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Toma de decisiones en medicina:
una disciplina huérfana.

Juan Moreira @, Jef Van den Ende .
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La salud estd basada en la prevencion y en el cuidado
apropiado de los enfermos. Para poder ofrecer un cui-
dado dptimo se requiere, por una parte de un sistema de
salud funcional; pero por otra parte es necesario que los
clinicos seamos capaces de realizar una adecuada recopi-
lacién de informacidn, una toma correcta de decisiones y
que tengamos competencia terapéutica. El siglo pasado
fue testigo de un progreso enorme en la prevencion de
enfermedades, en la recopilacién de informacién y en
avances terapéuticos. La toma de decisiones quedo en
la orfandad. Esto no deja de ser increible, consideran-
do que todos los clinicos estamos cada dia confrontados
con ésta. La causa fundamental puede ser atribuida a
dos hechos. Por un lado, hay una brecha enorme entre el
lenguaje empleado y el necesario para comunicar y com-
prender los conceptos en la toma de decisiones. Por otro
lado, la teorfa de decisiones no ha penetrado en la practi-
ca médica y ni siquiera en las facultades de medicina.

El lenguaje ha estado basado en la llamada epidemiolo-
gia clinica, hija menor de la epidemiologia poblacional.
Esta ha tomado prestado las matemadticas y la terminolo-
gfa de su disciplina madre, como si cada paciente fuera
una representacion de cien personas diminutas. Los cli-
nicos hemos sido atiborrados con esta teoria sin siquiera
preguntarnos como funciona nuestro razonamiento. El
resultado es un desastre: hasta ahora muy pocos clinicos
comprendemos el teorema de Bayes y no solo eso: el uso
de términos como sensibilidad y especificidad casi siem-
pre es incorrecto. Basta preguntar a cualquier clinico:
“en una patologia que se presenta solamente en el 1% de
la poblacion, ;cudl serfa la probabilidad que tendria un
paciente, valorado durante un control, de estar enfermo si
un examen 99% sensible y especifico para esta patologia
resulté ser positivo?”. La respuesta intuitiva que dard
la mayoria es 99%, cuando la respuesta correcta es en
realidad 50%.

Para muchos la toma correcta de decisiones en medicina
ha sido vista como sinénimo de algoritmos. La escasa in-

vestigacion que se ha realizado se ha enfocado en tépicos
muy restringidos, tales como “;a partir de qué didmetro
de nddulos linfdticos abdominales estarfa justificada una
quimioterapia?” en caso de, por ejemplo, cdncer de tes-
ticulo M. La integracién de la teoria de decisiones en el
razonamiento médico tuvo que esperar hasta mediados
de los 70, cuando Pauker y Kassirer publicaron su primer
articulo sobre la teoria de los umbrales ™. Ellos describie-
ron la metodologia para encontrar el punto de inflexion
para el riesgo y beneficio de tratar versus no tratar. Mds
tarde extendieron la teorfa para determinar la probabili-
dad de enfermedad en la cual un examen peligroso o cos-
toso todavia se justifica, y la probabilidad de enfermedad
a partir de la cual ya no es necesario realizar mds exdme-
nes, debido a que ya hay una certeza suficiente 34,

(Por qué esta teorfa no ha penetrado en la préctica clini-
ca? si los clinicos tomamos decisiones diariamente, ;por
qué no hemos sido entrenados para hacerlo correctamen-
te?, ;por qué casi no existe investigacién sobre esta “ter-
cera parte de competencia clinica”? La medicina ha sido
considerada como un arte: muchos clinicos tenemos el
temor de que cuando nuestras decisiones son analizadas,
nuestro arte va a ser desenmarafiado y violado. Muchos
doctores nos consideramos a nosotros mismos como una
suerte de sacerdotes; consecuentemente nuestra actividad
podria verse profanada.

El pensamiento probabilistico no ha sido tomado en cuen-
ta como un requisito fundamental en la vida intelectual,
incluso muchos doctores se consideran como “innumera-
dos” ¥, Una causa fundamental para esto podria ser que
carecemos de una adecuada representacion grifica de las
probabilidades y de la evolucion de las mismas. Se ne-
cesita de mucha imaginacién para “ver” la evolucién de
una probabilidad desde 0.001% hasta 0.1%. Aplicando
el principio de Feynman-Tufte en la teorfa de los umbra-
les, podrifamos ofrecer a los clinicos una representacion
visual de las probabilidades y de la 16gica Bayesiana ¢!,
Las probabilidades y el poder discriminante de los ha-

Correspondencia: Dr. Juan Moreira E-mail: jmoreira@itg.be
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llazgos clinicos son susceptibles de ser mostrados en una
escala logaritmica que permita una representacion visual
de la evolucién de las probabilidades. Con esta ayuda,
los clinicos podriamos aplicar la 16gica Bayesiana sin ne-
cesidad de hacer cdlculos formales "); figura 1.
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Figura 1: El grdfico representa la evolucién de la probabilidad de estar infectada
por HIV para una persona que presenta diarrea crénica, perdida de peso, que no
tiene adenopatias, pero tiene candidosis oral y un test HIV positivo. La evolu-
cién empieza en la sala de espera, antes de conocer al paciente. Cada sintoma
o signo hace subir la probabilidad si estd presente o bajar si estd ausente. La
Iinea del umbral representa la probabilidad minima necesaria para comunicar el
diagndstico. Los ejes verticales representan las probabilidades: a la izquierda la
probabilidad en porcentajes, a la derecha la probabilidad en logaritmo de base 10
de los odds. El representar las probabilidades en logaritmos permite “visualizar”
los extremos.

La mayor parte de publicaciones relacionadas con los
umbrales son horrorosamente dificiles y estdn llenas de
férmulas matemadticas. Cuando Stephen Hawking esta-
ba escribiendo su famoso libro “Una breve historia del
Tiempo” el editor le dijo que por cada férmula que inclu-
yera en el mismo el nimero de lectores se reduciria a la
mitad. Como consecuencia Hawking solamente incluyé
la conocida férmula de Einstein E=mc®. Los articulos y
libros de decisiones clinicas no solamente estdn llenos
de férmulas, sino que casi nunca las ecuaciones estdn
explicadas en profundidad. Se asume que los clinicos
nos acordamos de las reglas algebraicas como si fueran
recetas de cocina.

Los clinicos tenemos el temor de usar el concepto del
umbral debido a un malentendido intuitivo. El umbral re-
presenta la probabilidad minima requerida para tratar un
paciente individual, desde la perspectiva de éste. Cuan-
do hacemos descender el umbral de tratamiento para una
enfermedad desde, por ejemplo, 80% hasta 20%, supone-
mos que hay una distribucion linear, la cual resultarfa en
un incremento de cuatro veces en el nimero de pacientes
tratados. Esto incrementaria considerablemente el nime-
ro de personas sin enfermedad que serfan tratados y por
consecuencia aumentarian los costos y riesgos ligados al
tratamiento. Muchos pensamos que un umbral de 20%
significa que 80% de los pacientes tratados no tendrian la
enfermedad .

Los umbrales estdn basados, en una gran medida, en esti-
maciones intuitivas. Resulta dificil convencernos de que

un mejor uso de nuestras estimaciones intuitivas puede
llevar a tomar mejores decisiones. Argumentamos que
“cuando se calcula con basura se obtiene basura”. Sin
embargo ha sido demostrado que una correcta aplicacion
de las estimaciones para el dafio relativo de la morbilidad
versus la mortalidad, y de los pesos relativos de no tratar
un verdadero enfermo versus tratar a una persona que no
tiene la enfermedad, puede cambiar completamente una
estrategia de tratamiento ..

Aparentemente, la mente humana no hace cémputos
correctos con las estimaciones intuitivas. Cuando des-
componemos algunas estimaciones en los factores en los
cuales estdn basados, nos damos cuenta que los cdlculos
intuitivos son muy diferentes de los computos exactos,
aun si estos ultimos estan basados en los mismos factores
intuitivos.

Finalmente, la toma de decisiones necesita de datos sobre
exactitud diagndstica, eficacia terapéutica y prondstico
de enfermedad. Encontrar estos datos en la abundancia
de publicaciones no resulta sencillo. Por un lado, mu-
chos clinicos ain no han “encontrado el camino” hacia
la literatura médica calificada, debido a obstdculos logfs-
ticos o negligencia, incluso en los pafses desarrollados.
Por otro lado, se necesita una cierta competencia para
filtrar los millones de articulos publicados cada afio. El
entrenamiento en medicina basada en evidencias y el uso
de revisiones sistemadticas ya filtradas, como las que se
encuentran en Cochrane " y en Up-to-date ""! podria in-
vertir esta situacion.

En este nimero de la revista, Jaramillo y colaboradores
publican un estudio sobre un tema muy importante: la
validez diagndstica de hallazgos clinicos y pruebas de la-
boratorio para la apendicitis aguda '?. Es interesante ver
que en Ecuador ya existe un interés para evaluar pruebas
diagndsticas cuya utilidad se daba por sentada. Sin em-
bargo, habria sido mds interesante si en el articulo los au-
tores hubieran también empleado pardmetros de evalua-
cion mds cercanos a la préctica clinica como son el poder
de confirmacidn y el poder de exclusién ), mismos que
demostrarfan que en realidad ninguno de los predictores
evaluados tiene una importante validez diagndstica.

En conclusién, una parte substancial de nuestra com-
petencia como clinicos no estd sujeta a la ciencia. Ha
llegado el momento de descender de nuestros pedestales
y quitarnos la sotana para construir una préctica cotidia-
na sdélida en la toma de decisiones clinicas que vaya en
beneficio de los pacientes. Varios obstdculos deben ser
superados creando instrumentos, aplicando un lenguaje
que sea facilmente comprensible y ofreciendo acceso a la
literatura asi como entrenamiento en toma de decisiones
clinicas y medicina basada en la evidencia.
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Genomica Nutricional: el estudio de la interaccion
entre genes y la nutricion humana.

Edmundo Estévez (-2, Carlos E. Durdn .

() Centro de Biomedicina, Universidad Central del Ecuador.
2 Cdtedra de Nutricion Molecular y Clinica. Escuela de Medicina,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Resumen

El Proyecto Genoma Humano (PGH), propuesto en la década de los ochenta e iniciado formalmente
en 1990, tuvo como meta especifica la identificacién de todos los genes humanos y la secuenciacién
del genoma completo. Su ejecucidn abrié una nueva pdgina en la historia de la medicina, condujo
al desarrollo de nuevas biotecnologias y su culminacion ha proporcionado infinidad de respuestas e
interrogantes. Ahora se dispone de mds informacién sobre varios procesos que obedecen a un control
genomico y como los polimorfismos genéticos contribuyen al aparecimiento de las patologias y a la
mayor o menor respuesta a determinados tratamientos.

Larespuesta a la dieta también se ve influenciada por las variaciones genéticas y existe un fuerte interés
por investigar la forma como ciertos nutrientes pueden ser bioldgicamente activos y los mecanismos
por los cuales ejercen sus efectos. Ahora las disciplinas cientificas de la nutricion y la genética han
confluido en el nuevo campo de la gendmica nutricional, la cual mediante la aplicacion de las tecno-
logias de gendmica funcional, estd destinada a investigar la interaccidn entre los genes y la nutricién
humana. De forma algo mds especifica la nutrigendmica involucra el estudio de cémo las distintas
variaciones individuales participan en la compleja interaccion entre la sensibilidad a los nutrientes y
una enfermedad.

El aporte prometedor de esta modalidad de investigacion en nutricién vislumbra nuevos retos con el
objetivo de mejorar la salud y prevenir algunas enfermedades relacionadas con el tipo de alimentacion.
La integracion de la informacion respecto a las secuencias gendmicas y la variabilidad interindividual,
permitird determinar qué genes estdn relacionados en los distintos procesos nutricionales y definir una
nutricion éptima para las poblaciones, grupos particulares e individuos. De la misma forma, podria
promover el desarrollo de tratamientos derivados de los alimentos y dietas mejoradas funcionalmente
para beneficiar la salud. En un futuro préximo, se podrd precisar dietas en funcion de los requeri-
mientos especificos de cada persona a partir de la informacién contenida en su genoma, en lo que
bien podria llegar a conocerse como “alimentacién individualizada” o ajustada especificamente a las
caracteristicas del paciente.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007, 32: 6-13.
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Introduccion

El hecho de que los genes estdin compuestos de ADN
se establecio en 1944 (identificacion del ADN como la
base molecular de la herencia), aunque la noticia no llegé
a formar parte de la imaginacion popular hasta el gran
descubrimiento de Watson, Crick, Wilkins y Franklin en
1953 . Luego de mds de 50 afios de este gran aconte-
cimiento, el mundo ha sido testigo de una revolucion sin
precedentes en las ciencias bioldgicas. De los distintos
avances, el mds promocionado corresponde al denomina-
do Proyecto Genoma Humano (PGH).

El PGH comprende una colosal investigacion internacio-
nal destinada a desentrafiar el cédigo genético humano.
Este proyecto representd el mayor hito de la ciencia del
siglo XX. Las tecnologias que se han desarrollado y los
descubrimientos que se estdn derivando como resultado
de este proyecto, cambiardn la prictica de la medicina y
condicionardn las fases de investigacion y desarrollo de
alternativas terapéuticas y medios diagndsticos 1.

El PGH fue formulado con los objetivos principales de:
cartografiar el conjunto de las instrucciones genéticas del
ser humano (es decir, el mapeo de los genes y sus mar-
cadores), la secuenciacion del genoma para conformar
el mapa fisico del genoma humano, comparar el genoma
humano con el de otros organismos, generar nuevas tec-
nologias, y, procesar la gigantesca cantidad de datos (casi
3 mil millones de pares de bases del ADN humano). Las
organizaciones conexas HUGO (Human Genome Organi-
zation) y NHGRI (US Nacional Human Genome Research
Institute) también forman parte en estas actividades >4,

La palabra “genoma” procede de la contraccion de dos
términos: “gen” y “cromosoma”. Los genes son las uni-
dades de la herencia capaces de transmitir informacién a
través de sus constituyentes quimicos, mientras que los
cromosomas son cada una de las estructuras microscépi-
cas que alojan los genes en el nicleo celular. Una for-
ma mds simple de definir el genoma serfa la de “gene’s
home”, o lugar donde viven los genes 5. De esta for-
ma, la constitucion genética de un individuo u organismo
se resume en lo que denominamos genotipo, es decir, lo
internamente codificado. Por otra parte, fenotipo es el
conjunto de rasgos o caracteristicas observables de un
organismo y corresponde a la expresion o resultado de su
constitucion genética 71,

El genoma humano al ser el conjunto de genes de un
individuo, constituye el patrimonio personal del cual se
deriva cada ser y su unicidad personal. Todas las célu-
las, desde la primera que se forma durante la concepcion,
hasta un total de cien trillones que forman cada persona
adulta, guardan el mismo genoma. Los genes humanos
se corresponden con cada una de las instrucciones con
las que se construye y funciona el cuerpo humano. En
el genoma se encuentran escritas las caracteristicas here-
ditarias encargadas de dirigir el desarrollo, crecimiento,
maduracién, ocurrencia o no de enfermedades y funcio-
namiento de cada individuo "8,

El conocimiento del genoma humano constituye el descu-
brimiento mds trascendente de la historia. Nuestro codigo
genético es lo que nos hace ser. Compartimos genes y fun-
ciones, pero este mapa nos demuestra que al fin y al cabo,
cada uno de nosotros es tinico y diferente, lo cual se expre-
sa por las variaciones del ADN humano entre las personas.
El polimorfismo de un solo nucledtido (SNP por sus siglas
en inglés) es la forma mds comtn de variabilidad genética
en el genoma humano y corresponde a la substitucién de
solamente un nucleétido en la secuencia del ADN.

Las Ciencias Genomicas

El término “gendémica” hace referencia a los genomas y
engloba los numerosos aspectos relacionados con la Bio-
logia molecular y celular, rebasando el contexto previo
de la genética. El uso del término fue acufiado en 1987
por McKusick y Ruddle, tras sugerencia de Roderick .
Por si misma, la gendmica comprende el estudio de todas
las secuencias de nucledtidos presentes en los cromoso-
mas de un organismo.

La ejecucion del PGH abrié una nueva pdgina en la his-
toria de la medicina. Luego de la publicacién de los da-
tos iniciales derivados del andlisis del genoma humano
21 muchos genes han continuado siendo identificados y
caracterizados. Ahora se conoce que el nimero total de
genes codificadores de proteinas que posee cada persona
se encuentra entre 20 y 25 mil 1. Los mayores intereses
se encuentran en el reconocimiento de los genes que al
parecer estarfan relacionados con el desarrollo de enfer-
medades o rasgos morfolégicos modificados debido a sus
mutaciones. A inicios del afio 2000 se tenian cartogra-
fiados mds de mil genes responsables de enfermedades y
para el 2004 constaban unos 15638 registros concernien-
tes a genes humanos y enfermedades genéticas .

El uso potencial de estos conocimientos es enorme con
el fin de luchar contra varias enfermedades, porque una
vez develada la secuencia de los genes se crea la posibili-
dad de la manipulacién génica: alterar genes, incorporar
nuevos, seleccionarlos o bloquear otros. Las principa-
les aplicaciones de la manipulacion del genoma humano
comprenden el dmbito molecular, celular, individual y
poblacional.

Las nuevas ciencias gendmicas se encuentran relaciona-
das con el mapeo, secuenciacion y andlisis funcional de
los genomas individuales. La integracion de la gendmica
estructural (mapas de alta resolucién), comparativa (re-
lacion entre mds de dos genomas) y funcional (andlisis
de la funcién génica), mediante la bioinformatica facilita
una mirada comprensiva de las complejas interacciones
existentes, incluyendo aquellas relacionadas con la nutri-
cidn, dieta y respuesta genética 7,

Como parte de la aplicacion de las ciencias gendmicas y
durante las aproximaciones experimentales destinadas a
determinar la funcion de los genes (a través del andlisis
de microarreglos, hibridizacion, andlisis serial de la ex-
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presién de genes y representacion diferencial) tuvo ori-
gen lo que ahora se conoce como gendmica funcional,
campo que centra sus actividades de investigacion en la
expresion genética #. De forma especifica, el estudio
de la interrelacion entre el genotipo de la persona y la res-
puesta a los tratamientos farmacoldgicos se comprende
como farmacogendmica 1%, Por su parte, el estudio de
la influencia genética en la interaccién entre los nutrien-
tes y la enfermedad le concierne a la reciente drea de la
nutrigendmica 4.

Un paso mds adelante en las ciencias gendmicas es la
protedmica, la cual consiste en el estudio del comple-
mento completo de proteinas que pueden ser expresadas
en un organismo (proteoma) y cuya aproximacion prac-
tica mds comun involucra el andlisis comparativo de los
perfiles proteicos celulares o titulares. La proteémica
hace referencia a la identificacion sistemadtica de protei-
nas encontradas en érganos, tejidos, células y fluidos bio-
16gicos y que son producto de la expresion gendmica 4.
Por iltimo, la denominada metabolomica se refiere a la
aplicacion de técnicas de manera amplia en los sistemas
para determinar el perfil metabélico .

Derivado de lo anterior, uno de los grandes logros y
avances en nutricion clinica ha sido la reconciliacién de
la funcién metabdlica del nutriente con los signos y sin-
tomas de su deficiencia. El involucramiento actual de
la genética en estos procesos metabdlicos intenta una
apropiada valoracién de los mecanismos bioldgicos que
subyacen en esta interaccién de genes y nutrientes en dos
dmbitos de la biologfa molecular: gendmica y proteémica
por una parte y la metabolémica por otra, que liga los
primeros escenarios con los cambios de los metabolitos
intracelulares.

La Genomica Nutricional

La relacion existente entre la dieta y los efectos sobre
la salud es innegable. Entre las distintas investigaciones
que han abordado esta asociacion se puede mencionar un
estudio britdnico que efectud un seguimiento de 17 afios
a una cohorte de casi 11 mil vegetarianos con el objeti-
vo de determinar la relacion entre seis factores dietéticos
consumidos (pan integral, cereales, nueces y frutas secas,
frutas frescas y ensalada cruda) y la frecuencia de morta-
lidad por varias causas. Entre los resultados se observo
una reduccién del 24% en la mortalidad por enfermedad
isquémica cardiaca y del 21% en la mortalidad por todas
las causas "'l De forma similar, un trabajo que anali-
z6 los datos de cinco estudios prospectivos, abarcando
asi un total de 76 mil pacientes, reportd que luego de un
seguimiento de 10 afios la mortalidad por enfermedad is-
quémica era un 24% menor entre los vegetarianos, pero
que esta reduccién ocurria casi exclusivamente en las
personas que mantenian ese tipo de dieta por lo menos
durante 5 afios 2.

Son de interés también los hallazgos de varios estudios
que han comunicado sobre el menor riesgo que poseen

las poblaciones de los paises del drea mediterrdnea para
desarrollar enfermedades cardiovasculares y cdncer, a di-
ferencia del riesgo existente en los paises nordicos y en
otros lugares con similares caracteristicas metabdlicas y
raciales. Esta situacidn se ha explicado por la dieta en la
region mediterrdnea, caracterizada por un elevado consu-
mo de grasa no saturada en forma de aceite de oliva, un
alto consumo de vegetales y hortalizas, un predominio
de pescado en los platos preparados y la toma habitual
de vino tinto; es decir, el tipo de dieta que actualmente
es el nicleo de cualquier recomendacion dietética para
prevencion cardiovascular 1314,

Otro de los ejemplos que posee una evidencia abundante
y fuertemente consistente tiene que ver con los efectos
cardioprotectores del consumo ligero de alcohol. Mds
de 100 estudios observacionales y 80 investigaciones
metabdlicas conducidas en humanos, han reportado los
beneficios cardiovasculares de tomar 1 a 2 bebidas al-
coholicas cada dia. Especificamente el beneficio se ha
observado con el consumo de 30 gramos de alcohol no
destilado (unos 250 mL), fundamentalmente en forma de
vino tino 131 E] papel protector se conseguiria por un
incremento del HDL-colesterol y los flavonoides antioxi-
dantes que contiene el vino.

Sin embargo, muchos genes estdn involucrados en estas
respuestas orgdnicas a la dieta. En los tltimos afios ha
aparecido evidencia de que las variaciones genéticas con-
dicionan diferencias en los requerimientos nutricionales
y que aspectos genotipicos contribuyen en el riesgo basal
de las personas para sufrir enfermedades cronicas. En
parte estas influencias operan a través de efectos en las
vias metabdlicas y nutricionales que bajo condiciones
normales intervienen en el mantenimiento de la homeos-
tasis corporal y por lo tanto de la salud.

Uno de los ejemplos mds claros de variacién genética in-
terindividual es el control gendmico del colesterol y su
relacién con la enfermedad isquémica coronaria. Se ha
determinado que en muchas de las variaciones del LDL-
colesterol y HDL-colesterol participan por lo menos 13
genes 'Y, Ademds, entre un 10% y 40% de las variacio-
nes que existen en las cifras del HDL-colesterol entre las
personas, serfan atribuibles al polimorfismo del gen de
la proteina de transferencia del éster-colesterol (CETP),
la cual al estar presente en mayor concentracidon plasma-
tica condiciona una reduccion en las cifras de HDL [
181, Adicionalmente, se han identificado polimorfismos
genéticos que involucran los genes que codifican a las
apolipoproteinas ! y a las enzimas hepdticas que me-
tabolizan el alcohol ' condicionando asfi el beneficio
cardioprotector de este dltimo 17,

Otros hallazgos relevantes en la relacion variaciones ge-
néticas y nutricién incluyen: la identificacidon de genes
relacionados con la absorcion y regulacién de los nive-
les de hierro en el cuerpo Y, el control del metabolismo
del dcido félico %, la respuesta de la homocisteina a la
concentracion del dcido félico 2, factores genéticos de-
terminantes de la regulacién del calcio, densidad mineral
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y estructura de los huesos ¥, la susceptibilidad de una
persona para desarrollar obesidad **, la regulacion de la
neoglucogénesis y del almacenamiento de glucosa 'y la
respuesta bioldgica a nutrientes especificos 7).

Ahora existe también un fuerte interés por investigar la
forma como ciertos nutrientes pueden ser biolégicamente
activos y los mecanismos por los cuales ejercen sus efec-
tos. Entre los avances en el conocimiento mds recientes se
encuentran los primeros indicios de que los aminodcidos
participan activamente en la regulacién de varios proce-
sos celulares al intervenir como “sefiales nutricionales”.
Por ejemplo, se ha podido determinar que las células re-
conocen un cambio en la disponibilidad citoplasmadtica
de aminodcidos y como respuesta ocurren alteraciones en
las vias de transduccion de la informacién. Como parte
de estos procesos, los aminodcidos esenciales al modular
el factor intercambiador del nucledtido guanina, logran
regular de forma global la translacion del ARN mensaje-
ro ?7-21, Esto es un claro indicador de que los nutrientes
pueden influir selectivamente en la expresion de determi-
nados genes.

Los nuevos conocimientos sugieren que a pesar de que
existen un conjunto de pautas alimentarias generales para
toda la poblacién %, puede que éstas no se adecuen a las
necesidades de todo el mundo. Existen muchos ejem-
plos que ilustran el hecho de que las personas respondan
de forma diferente a la tipologfa alimentaria local. En
efecto, los requerimientos de vitaminas y minerales va-
rian de unos individuos a otros y con la edad; los efectos
protectores de los fitoquimicos (principios activos que
se encuentran en las plantas con efectos benéficos para
la salud), como las isoflavonas y los flavonoides, tam-
bién difieren de una persona a otra; el sodio aumenta la
presidn arterial solamente en algunas personas y la ca-
pacidad de las fibras alimenticias de reducir el colesterol
parece sujetarse a influencias genémicas !* 7,

También se ha comprobado que cuando un grupo de
personas sigue durante un cierto periodo de tiempo una
dieta terapéutica (curativa) para reducir el nivel global
de colesterol en la sangre, ciertos individuos tienen un
beneficio drdstico a nivel metabdlico, mientras que otros
no responden en absoluto. Es evidente que para los que
no responden es una pérdida de tiempo realizar un cam-
bio de dieta, mientras que para los que responden inme-
diatamente merece la pena el esfuerzo. La clave por lo
tanto, estarfa en poder identificar la variante especifica
del gen que es comun en los individuos que presentan
una respuesta favorable. Cuando esta informacion esté
disponible, permitird dirigir los consejos dietéticos hacia
aquellas personas con mds posibilidades de beneficiarse
de los mismos.

Aunque hasta hace algunos afios aparentemente la rela-
cion dieta - salud se encontraba bastante bien estableci-
da, ahora es cada vez mds evidente que muchos procesos
obedecen a un control genémico y que los polimorfismos
genéticos no solamente contribuirian al aparecimiento de
las patologfas, sino también a la mayor o menor respuesta

a determinados tratamientos, incluyendo el manejo nutri-
cional que se requiere para algunas de estas (por ejemplo,
la diabetes mellitus, obesidad, dislipemias, etc.).

La comprension de todo lo anterior ha dado lugar a que
las disciplinas cientificas de la nutricion y la genética ha-
yan confluido en el nuevo campo de la genémica nutri-
cional, la cual mediante la aplicacién de las tecnologias
de la gendmica funcional, estd destinada a investigar la
interaccion entre los genes y la nutriciéon humana B3'-33,
La integracion de la informacién respecto a las secuen-
cias genomicas y la variabilidad interindividual, facilita-
rd el estudio de la expresidn genética y potencialmente
permitird determinar una nutricién optima para las pobla-
ciones, grupos particulares e individuos.

El aporte prometedor de esta modalidad de investigacion
en nutricion vislumbra nuevos retos con el objetivo de
mejorar la salud y prevenir algunas enfermedades rela-
cionadas con el tipo de alimentacion de la poblacion. De
la misma forma, podria promover el desarrollo de trata-
mientos derivados de los alimentos y dietas mejoradas
funcionalmente para beneficiar la salud.

En un futuro no muy lejano, serd posible determinar qué
genes estdn relacionados en los distintos procesos nutri-
cionales. Esto significa que se podrd precisar dietas en
funcién de los requerimientos especificos de cada perso-
na a partir de la informacién contenida en su genoma, en
lo que bien podria llegar a conocerse como “alimentacion
individualizada” o ajustada especificamente a las carac-
teristicas del paciente 31331,

Nutrigenémica en el contexto clinico

Mientras que la gendmica nutricional fundamentalmente
estd basada en estudios poblacionales, de forma algo mds
especifica la nutrigenémica involucra el estudio de cémo
las distintas variaciones individuales participan en la com-
pleja interaccion entre la sensibilidad a los nutrientes y una
enfermedad ', Para identificar los polimorfismos con-
dicionantes de algunas patologias y definir mejor el papel
de la nutricién dentro de la medicina clinica, la nutrige-
némica demanda la necesidad de efectuar pruebas genéti-
cas personalizadas. Aplicada a la prictica médica puede
conducir a elaborar la dieta mds conveniente para la salud
de cada individuo y la informacién que aporte adicional-
mente podria facultar el desarrollo especifico de alimentos
que aumenten o introduzcan derivados de los nutrientes
necesarios para las distintas vias de metabolismo.

Por ejemplo, actualmente se conoce que varias vitaminas
y cofactores intervienen en el metabolismo de la homocis-
tefna: el dcido fdlico, la cianocobalamina y la piridoxina,
estdn intimamente ligados con la concentracion de esta
sustancia. Los valores elevados de homocisteina aparen-
temente tienen un efecto toxico directo sobre el endotelio
de las arterias y pueden promover la lesion aterosclerdti-
ca. Como la enzima metileno tetrahidrofolato reductasa
(MTHEFR) es responsable de regular el folato, participa
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activamente en el mantenimiento de niveles aceptables
de homocisteina. Hace algunos afios se determind que
las cifras de homocisteina se incrementan cuando dismi-
nuye la actividad de la MTHFR a causa de una muta-
cién en su gen . Por lo tanto, en caso de identificar
este polimorfismo en un paciente, seria posible indicar
el empleo de dietas con aportes suplementarios de folato
para disminuir o normalizar los niveles de homocistei-
na y prevenir de esta forma una potencial enfermedad
cardiovascular. Actualmente las pruebas genéticas para
los polimorfismos en el gen MTHFR son poco costosas,
faciles de aplicar y tienen el potencial de dar beneficios
sanitarios significativos.

Durante los ultimos tiempos han aparecido los denomi-
nados alimentos fortificados y los alimentos funcionales,
los cuales estdn dirigidos a suplementar las necesidades
nutricionales humanas. Actualmente, ciertas comidas
(como los cereales para el desayuno) son “fortificadas”
de forma rutinaria con vitaminas y minerales; ademds,
sigue incrementdndose en el mercado el nimero de pro-
ductos alimenticios “mejorados funcionalmente” y con
supuestos efectos beneficiosos sobre la salud. Por otra
parte, los denominados nutracéuticos (o nutriceuticales)
son compuestos naturales bioactivos que tienen propie-
dades consideradas titiles para prevenir la enfermedad o
mejorar la salud. En este sentido, las caracteristicas y
acciones de estos productos permiten asumir que existe
la plausibilidad biolégica de que repercutan favorable-
mente en el proceso salud-enfermedad.

Un ejemplo de la posible aplicacién terapéutica de los
nutracéuticos es la osteoartrosis, donde el sulfato de con-
droitina y la glucosamina se consideran alternativas de
tratamiento. Bioldgicamente estos compuestos juegan
un papel importante en la fisiologfa del cartilago articu-
lar, por lo que podria ser beneficioso administrarlos a un
paciente con el fin de modificar el avance de la enferme-
dad. Por el momento los estudios clinicos realizados con
estas sustancias han reportado que pueden disminuir la
sintomatologia dolorosa, pero atin los resultados de las
investigaciones no han sido suficientemente concluyen-
tes respecto a su eficacia para retardar el progreso de la
afectacion del cartilago y confirmar una relacién benefi-
cio/riesgo favorable a largo plazo 13431,

De forma similar, se ha comunicado que ciertos péptidos
dietéticos derivados de las proteinas contenidas en la leche
poseen un efecto antihipertensivo a través de un mecanis-
mo consistente en la inhibicién de la enzima conversora
de angiotensina 7. A pesar de que los primeros datos ob-
tenidos en estudios de fase preclinica son prometedores,
atn no se dispone de informacion que permita confirmar
su eficacia clinica. Debido a lo anterior, serd sumamente
importante que cuando se realicen los estudios clinicos de
fase I, I y III para estos péptidos bioactivos, se considere
la incorporacidn de las tecnologias para investigacion nu-
trigendmica a fin de obtener informacidn paralela respec-
to a la regulacion de la expresion genética 1*8),

No obstante, todavia no queda muy claro si la nutrige-

ndémica llevada a la préctica clinica habitual consistird
fundamentalmente en un consejo nutricional (a partir de
los resultados de un examen genético) o serd un resulta-
do genético que derivard a un manejo médico empleando
recomendaciones dietéticas en lugar de prescripciones
farmacoldgicas. También falta determinar si la nutrige-
némica cae sélo bajo jurisdiccion de los médicos o bajo
la mirada de los nutricionistas. Ademads, deberan estable-
cerse lineamientos para decidir que paciente es realmente
candidato para utilizar los servicios nutrigendmicos. Esta
condicidn es algo relevante tanto para los entes regulado-
res de la atencidn sanitaria como para los pacientes.

Es necesario tener en cuenta que la nutrigendmica debe
considerarse principalmente preventiva antes que curati-
va y que solo se vuelve preventiva una vez que se han
identificado los polimorfismos involucrados. Ademds, los
resultados de las pruebas nutrigendmicas no pueden deter-
minar el diagndstico de una enfermedad, pero si estimar la
propension de la persona para sufrir una variedad de pato-
logias condicionadas por los distintos polimorfismos 3,

Sin embargo, las nuevas tecnologias generalmente suelen
producir nuevas distribuciones en los beneficios y riesgos
potenciales de los pacientes. Uno de los cuestionamien-
tos sobre la aplicacion de la nutrigendmica tiene que ver
con la disponibilidad de las pruebas genéticas. Normal-
mente y bajo un modelo de atencidn a las personas, los
pacientes son evaluados por sus médicos en un contexto
clinico. En este sentido, en caso de una amplia aplica-
cion de los estudios nutrigenémicos se requeriria de una
disponibilidad universal a las distintas pruebas genéticas,
lo que podria generar ciertas inequidades en el acceso a
las mismas por parte de algunos estratos sociales 14,

Por el contrario, si las pruebas nutrigenémicas se vuel-
ven fdcilmente disponibles y de uso cotidiano, muchos
médicos se van a encontrar laborando en un territorio
desconocido que demandard conocimientos especificos
sobre el tema. Los profesionales sanitarios comtinmente
solicitan exdmenes y pruebas a los pacientes partiendo de
un enfoque clinico, basdndose en indicadores de una en-
fermedad y con el fin de orientar con el resultado el ma-
nejo del paciente. Por lo tanto, no solicitan exdmenes de
laboratorio sin un fundamento centrado en los signos y
sintomas de un sujeto, ni tampoco suelen ordenar de for-
ma rutinaria exdmenes “profildcticos”. Pero con una am-
plia disponibilidad de las pruebas genéticas los pacientes
bien podrian demandar a su médico que le ordene una
prueba laboratorial nutrigendmica, aunque clinicamente
no la requieran. No estd claro como los médicos deberdn
responder a este tipo de demandas de los pacientes, es-
pecialmente si en los servicios para atencion de la salud
siempre se requiere evitar el incremento de los gastos y
optimizar el uso de las pruebas diagndsticas.

Ademds, si la 16gica de mercado condiciona que existan
pruebas nutrigenémicas muy accesibles y con promocién
dirigida a la poblacidn, el mal uso de la nutrigenémica
podria volverse una forma engafiosa de medicina preven-
tiva. Algo similar ya ocurre actualmente con los procesos
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de investigacion y desarrollo de farmacos y la promocion
de medicamentos, donde muchas veces los pacientes son
vistos como mercados potenciales e importan menos los
vacios terapéuticos *°. Dentro de una perspectiva pura-
mente comercial, si llegan a existir pruebas nutrigendmi-
cas de libre acceso y consultas nutricionales, los usuarios
de estos servicios (los pacientes potenciales), que suelen
tener conocimientos y actitudes fuera del contexto clini-
co, podrian volverse un desafio para los propios médicos.
En este sentido, no se requeriria la visita previa al médico
y éste simplemente serfa consultado posteriormente ya
con los resultados de la prueba y las recomendaciones
dietéticas.

Ahora supongamos que un usuario de pruebas nutrigend-
micas de libre acceso, descubre que tiene una mutacion
para la cual estd recomendada una intervencion dietética.
Esta persona entonces se transformard en un paciente,
pero la responsabilidad de interpretar correctamente los
resultados caerfa sobre el médico, quien tendrd que ha-
cerlo fuera de un contexto clinico. Sin la consulta, un
paciente puede tomar decisiones inapropiadas con reper-
cusiones posiblemente graves, pero una consulta exitosa
dependerd de la capacidad del médico para interpretar
adecuadamente la prueba genética (que no solicitd) y de
la cual podria conocer poco o nada.

Otro de los puntos que actualmente son objeto de debate
tiene que ver con la recoleccion y andlisis del material
genético, la proteccién de la confidencialidad, el acceso
a la informacion, el almacenamiento y destruccion de la
muestra y los riesgos de que ocurra un uso posterior de la
misma o una discriminacion derivada del conocimiento
sobre las caracteristicas genéticas de la persona; es decir,
los aspectos que ya forman parte de las consideraciones
éticas de las investigaciones genéticas 0,

Al igual que otras tecnologias y ciencias gendmicas, la
nutrigendmica hard su parte para perpetuar la creencia de
que las pruebas genéticas predecirdn un futuro saludable
de la persona. Por eso una promocién poco ética y exa-
gerada de la nutrigenémica facilmente conducird a crear
falsas expectativas o a suponer que sus hallazgos siempre
serdn de tipo deterministico, cuando en la realidad son
probabilisticas !, Mientras que un drea como la far-
macogendmica se ha desarrollado dentro de un contexto
bien estructurado de regulacion farmacéutica ', 1a nutri-
gendmica viene a ubicarse en un punto intermedio entre
la préctica clinica y la nutricion, razén por la cual parece
indispensable que los médicos comiencen a formarse en
los principios que la rigen, para que puedan en un primer
momento participar en la educacién de las personas, in-
formando sobre la naturaleza de los factores de riesgo
nutrigendmicos y su manejo, eliminando mitos y previ-
niendo malos empleos de las tecnologfas sanitarias.

Comentario final

El Proyecto Genoma Humano (PGH), propuesto en la
década de los ochenta e iniciado formalmente en 1990,

tuvo como meta especifica la identificacion de todos los
genes humanos y la secuenciacion del genoma comple-
to. Su culminacion proporciona un libro con infinidad de
respuestas e interrogantes complejas respecto al enigma
de la vida. No obstante, en este espacio de tiempo no se
ha logrado conocer con exactitud la funcion de todos los
genes, sus interacciones, ni se han definido la variacién
de los genes a nivel mundial en cada una de las poblacio-
nes con rasgos étnicos especificos y comunes.

El Proyecto Diversidad del Genoma Humano (PDGH) es
una empresa cientifica internacional que complementa el
PGH mediante el examen de la variacién genética exis-
tente en la especie humana a través del andlisis del ADN
de poblaciones, familias e individuos en todo el mundo.
El PDGH promete ayudarnos a comprender la unidad
fundamental del género humano, la historia bioldgica hu-
mana, los movimientos de poblacién y la propensién o
resistencia a las distintas enfermedades humanas ¥,

El estudio del genoma humano y de otras especies, ha
generado un enorme desarrollo de biotecnologias emer-
gentes, para comprender con mayor exactitud las interac-
ciones de factores relevantes en el desarrollo de la vida
humana. El estudio de la informacién de las secuencias
genéticas diferentes dentro de los genomas de distintos
individuos nos permite asociar pequefias regiones del ge-
noma con la predisposicidn genética para determinados
trastornos o enfermedades e identificar mutaciones que
pueden ayudar a explicar las diferencias individuales que
existen en la respuesta de las enfermedades a los trata-
mientos. La gendmica estructural y funcional, apuntan
hacia objetivos precisos que significardn sin duda la in-
corporacién de una nueva forma de medicina, basada en
la prediccidn y en la individualizacion del control de la
interaccién entre genes y ambiente.

Por su parte, la importancia de la dieta sobre la salud ha
sido muy bien establecida y numerosas enfermedades son
en parte el resultado de desequilibrios metabdlicos croni-
cos relacionados con la dieta. La gendmica nutricional
representa el estudio de la influencia de la nutricién so-
bre todo el genoma. En la perspectiva molecular, busca
examinar la influencia de las “sefiales” dietéticas (micro
y macronutrientes) y como estas se relacionan con la ho-
meostasis celular y los efectos que se puedan derivar de
la nutricién sobre la salud y la enfermedad (predisposi-
cion genética). La nutrigendmica, una nueva aproxima-
cion a la investigacién en nutricidn, intenta profundizar
en las relaciones entre alimentos y enfermedades, bus-
cando respuestas respecto a los componentes de la dieta
que tienen efectos beneficiosos; cémo, donde y cudndo se
producen estos efectos; la relacion entre riesgo y benefi-
cio de estos nutrientes; y, la necesidad que tenemos de
comer “nuevos” alimentos para prevenir la aparicion de
enfermedades o modificar favorablemente su evolucién.
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Prevalencia del dolor postoperatorio en pacientes
sometidos a cirugia mayor en un hospital de especialidades.
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Resumen

Contexto: En el medio hospitalario la prevalencia del dolor posee caracteristicas propias y su frecuen-
cia es particularmente alta en pacientes de especialidades quirtrgicas.

Objetivo: Determinar la prevalencia de dolor postoperatorio en los pacientes sometidos a cirugia
mayor en un hospital de especialidades de la ciudad de Quito.

Disefio: Observacional, transversal y descriptivo.

Lugar y sujetos: Pacientes sometidos a cirugia mayor a cargo de los Servicios de Cirugia General,
Ginecologia, Urologia, Cirugia Cardiotordxica, Traumatologia y Ortopedia del Hospital Eugenio Es-
pejo entre enero y febrero del 2006.

Mediciones principales: Prevalencia e intensidad del dolor evaluadas a las 24 y 48 horas del posto-
peratorio mediante escala visual andloga (EVA) y escala verbal simple; variacion del dolor entre las 24
y 48 horas del postoperatorio.

Resultados: Se estudiaron un total de 143 pacientes (44.8% de sexo masculino y 55.2% de sexo feme-
nino; edad media de 41.7 + 16.4 afios). Las cirugias efectuadas mds frecuentes fueron colecistectomia
(n=36; 25.2%), laparotomia (n=27; 18.9%) y osteosintesis (n=20; 14.0%), para las cuales se utilizd
principalmente anestesia general (72.7%). El 9.1% de los pacientes recibié analgesia preventiva y el
87.4% analgesia perioperatoria (el 68% con mds de un fairmaco). En las primeras 24 horas del posto-
peratorio la prevalencia de dolor fue del 92.3% (IC95%= 86.6% - 96.1%) seguin la EVA. El149.0% de
los pacientes presentd dolor en una intensidad severa. A las 48 horas del postoperatorio la prevalencia
del dolor fue del 85.9% (IC95%= 78.8% - 91.3%), sin diferencias estadisticas entre los dos momentos
(p=0.08). Aunque el 65.9% de los pacientes mostro algtin grado de reduccién en su dolor, en el 11.9%
persistia un dolor severo. Los resultados fueron similares con la EVA y la escala verbal simple. No
hubo diferencias estadisticamente significativas segtin el drea anatémica intervenida o el tipo de ciru-
gia realizada.

Conclusion: La prevalencia de dolor postoperatorio identificada en los dos primeros dias de postope-
ratorio ha sido muy elevada y es preocupante la frecuencia de dolor de intensidad severa. Esto podria
obedecer a las caracteristicas de uso de los analgésicos durante el postoperatorio. Los resultados obte-
nidos pueden servir como punto de partida y comparacion para investigaciones futuras sobre el tema.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2007, 32: 14-21.
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Introduccion

El dolor tiene una repercusion social y econdmica, es
uno de los motivos mds frecuentes de atencion médica
y conlleva un importante gasto en salud. Varios estudios
epidemioldgicos han comunicado que la prevalencia del
dolor en el dmbito extrahospitalario varia entre el 23% y
66% (generalmente por problemas osteoarticulares) y que
hasta el 30% de las personas sufre de dolor crénico 13,

En el medio hospitalario este problema de salud posee
caracteristicas propias 3. Algunas investigaciones han
reportado que la prevalencia del dolor es elevada, tanto
en pacientes pedidtricos como en adultos y geridtricos,
siendo la frecuencia particularmente alta en pacientes de
especialidades quirdrgicas €. Las intervenciones que
comprometen dreas anatomicas como el térax y abdomen
alto, las cirugfas ginecoldgicas y aquellas que abordan
partes dseas, suelen ser las que condicionan un dolor mds
frecuente e intenso 7. Sin embargo, distintos factores
pueden influir en la aparicidn, cualidad, intensidad y du-
racién del dolor postoperatorio 1%,

El estado actual de los conocimientos sobre la fisiologia
y farmacologia del dolor, la disponibilidad de alterna-
tivas terapéuticas eficaces (principalmente analgésicos
opidceos) y el control médico regular que reciben los pa-
cientes durante su estancia, contrasta mucho con la pre-
valencia del dolor postoperatorio * 3. Algunos estudios
sugieren que esta situacion obedece a una infravaloracién
de la condicidn del paciente y a la infrautilizacién o mal
uso de los medicamentos analgésicos 1> % 11121,

Por lo anterior, la prevalencia del dolor puede ser consi-
derada un indicador de la calidad de atencion hospitalaria
y serfa fundamental que en cada centro hospitalario se
determine la frecuencia del problema y sus posibles con-
dicionantes. Dada la ausencia de informacion al respecto
en nuestro pafs, una buena primera etapa seria realizar es-
tudios epidemioldgicos especificos y analizar las caracte-
risticas de uso de los analgésicos, con lo cual se podrian
planificar intervenciones destinadas a mejorar el manejo
del dolor en este tipo de pacientes 1*!.

Como punto de partida para lo anterior, se realizé una
investigacién en uno de los principales hospitales de es-
pecialidades del pais, con los objetivos de determinar la
prevalencia puntual del dolor postoperatorio y la varia-
cion en su frecuencia e intensidad entre las 24 y 48 horas
posteriores a una cirugia mayor.

Sujetos y métodos

El estudio fue conducido entre los meses de enero y fe-
brero del 2006 en el Hospital Eugenio Espejo de la ciu-
dad de Quito, institucién perteneciente al Ministerio de
Salud Pdblica. La investigacion fue de cardcter observa-
cional, transversal y descriptiva; el protocolo de estudio
fue previamente presentado y aprobado por el Comité de
Docencia e Investigacion del hospital.

De forma consecutiva y durante un periodo total de 30
dias, se incluyeron pacientes de cualquier sexo, mayores
de 18 afios, que independientemente del motivo ingresa-
ron al hospital para cirugia mayor (electiva o emergencia,
bajo anestesia general o conductiva), a cargo de las es-
pecialidades de Cirugia General, Ginecologia, Urologfa,
Cirugia Cardiotordxica, Traumatologia y Ortopedia.

Se excluyeron los pacientes con riesgo prequirtrgico
ASATV, aquellos bajo ventilacion mecdnica y/o con tubo
endotraqueal hasta 48 horas después de la cirugia, los que
fallecieron durante el periodo perioperatorio o dentro de
las primeras 48 horas postoperatorias, los pacientes trans-
feridos a terapia intensiva o a otro centro hospitalario den-
tro de las primeras 48 horas, aquellos reintervenidos qui-
rirgicamente dentro de las primeras 48 horas posteriores
a la primera cirugfa, aquellos que tenfan alteraciones de
las funciones mentales superiores y los que estaban bajo
sedacion o con un nivel de conciencia que no permitia su
valoracion al momento de las visitas de estudio.

Todos los pacientes estudiados otorgaron su consenti-
miento informado de participacidn, el cual fue aplica-
do por uno de los investigadores (SS) luego de la visita
pre-anestésica (para los sujetos de cirugias electivas) o
durante el postoperatorio inmediato (en las cirugfas de
emergencia) una vez que el paciente se encontraba en
condiciones clinicas generales y con un estado de con-
ciencia adecuado para comprender la informacidn.

A partir de la hoja de anestesia, del protocolo operatorio
y expediente clinico de cada paciente, se registraron da-
tos demogrdficos generales, el tipo de cirugia realizada,
drea anatdmica de la intervencion (abdomen superior,
abdomen inferior, toérax, extremidades), tipo de anestesia
recibida (general o conductiva), uso de analgesia previa
(preventiva y/o perioperatoria), formacos administrados
y condicién postanestésica al alta de la unidad de cuida-
dos postanestésicos (segin puntaje obtenido en las esca-
las de Aldrete y Bromage).

La variable principal del estudio fue la presencia del dolor
postoperatorio evaluada mediante escala visual andloga
(EVA) de 100 mm. Los pacientes fueron adiestrados en el
manejo de la EVA previamente a su aplicacién. Dos me-
diciones fueron efectuadas en los pacientes: la primera
tuvo lugar a las 24 horas de postoperatorio y la segunda a
las 48 horas de la primera (con una variacion mdxima de
+ 6 horas). Para cada medicion del dolor se determind la
puntuacién absoluta obtenida en la EVA y adicionalmente
la intensidad del dolor se condensd a cuatro categorias:
Dolor ausente (0 a 9 mm), leve (10 a 30 mm), moderado
(40 a 60 mm) y severo (70 a 100 mm). De forma com-
plementaria y luego de aplicar la EVA, se interrogé a los
pacientes sobre la intensidad de dolor que presentaban en
ese momento a través de una escala verbal simple de 4
categorias (dolor ausente, leve, moderado o severo).

En el andlisis de la informacién capturada los datos cua-
litativos fueron resumidos como porcentajes y las varia-
bles cuantitativas como media + desviacion estdndar. La
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prevalencia del dolor postoperatorio se calculd para los
dos momentos temporales (24 y 48 horas) considerando
como numerador el recuento de pacientes con dolor en
cualquier intensidad y como denominador el total de pa-
cientes disponibles. Adicionalmente se calcul6 para es-
tas proporciones los respectivos intervalos de confianza
al 95% (1C95%) como estimacién de la precisién obteni-
da en el resultado.

Para los dos métodos utilizados en la evaluacién de la
intensidad del dolor (EVA y escala verbal simple) se cal-
culé su grado de acuerdo simple y mediante la prueba
del estadigrafo kappa la concordancia de sus resultados.
Considerando los dos momentos del estudio (24 y 48 ho-
ras) se describid la variacion porcentual en las frecuen-
cias parciales de intensidad del dolor registrado con los
dos métodos; la prevalencia e intensidad del dolor entre
los dos momentos fue comparada mediante la prueba de
%* y la puntuacién obtenida en la EVA mediante la prue-
ba de Student . Para investigar posibles diferencias en
las frecuencias de la intensidad del dolor segtin el drea
anatomica intervenida y el tipo de cirugia realizada, se
empled la prueba del y? para los grados de libertad que
correspondiera. En cada comparacién un valor p<0.05
fue considerado como estadisticamente significativo. Fi-
nalmente, mediante el riesgo relativo (RR) y su IC95% se
estimo la probabilidad de que un paciente con dolor en el
primer dia postoperatorio todavia presentara algin grado
de dolor a las 48 horas de la intervencion quirudrgica.

Resultados

Se estudiaron un total de 143 pacientes de los cuales el
44.8% (n=64) fue de sexo masculino y el 55.2% (n=79)

de sexo femenino. En todo el grupo la edad media fue de
41.7 £ 16.4 afios; aunque el rango varid entre los 18 y 84
afios, la mayoria de los pacientes (45.5%) se ubic6 en el
grupo de edad de 31 a 50 afios.

Del total de intervenciones quirtrgicas el 62.6% fue
electiva y el 37.4% de emergencia; en 4 pacientes no
fue posible determinar esta categorfas. La mayoria de
los pacientes fueron operados a cargo de los servicios
de Cirugfa General (55.2%) y Traumatologia-Ortopedia
(23.8%). El riesgo prequirudrgico pudo ser verificado en
los expedientes clinicos de 116 pacientes; en general el
mds frecuente fue ASA I (66.7%), pero un riesgo ASA
III fue significativamente mds comun en los pacientes de
sexo masculino y el ASA II en las mujeres; tabla 1.

Segin drea anatémica las intervenciones quirdrgicas
comprometieron en el 70% de las veces (n=100) la pared
abdominal (abdomen superior [30.8%], inferior [26.6%],
superior e inferior [12.6%]), en el 23% (n=33) las ex-
tremidades (superiores [4.9%], inferiores [17.5%], supe-
riores e inferiores simultdneamente [0.6%]) y en el otro
7% de los pacientes (n=10) la cavidad tordcica. Del total
de cirugias efectuadas las mds frecuentes fueron: cole-
cistectomia (n=36; 25.2%), laparotomia (n=27; 18.9%) y
osteosintesis (n=20; 14.0%), representando entre las tres
el 58.1% del total de intervenciones. En el resto de pa-
cientes (41.9%) se realizaron aproximadamente otros 30
tipos de procedimientos con frecuencias comprendidas
entre 1 y 5 casos cada una.

Para las distintas cirugias se utilizé principalmente anes-
tesia general (72.7%), la anestesia raquidea se aplicé a
35 pacientes (24.5%) y en cuatro casos (2.8%) que ini-
ciaron con anestesia raquidea se paso a general. El uso

Tabla 1.- Caracteristicas generales de los pacientes estudiados.

Total pacientes Hombres Mujeres p

(n=143) (n=64) (n=79)

Edad [media + DS] 41.7x16.7 425172 41.0+157 NS
Tipo de cirugfa
- Electiva 87 (62.6) 35(55.6) 52 (68.4) NS
- Emergencia 52(37.4) 28 (44.4) 24 (31.6) NS
Riesgo quirtdrgico
-ASAT 78 (66.7) 36 (70.6) 42 (63.6) NS
-ASATI 31(26.5) 9(17.6) 22(33.3) 0.03
-ASATI 7(6.0) 6(11.8) 1(1.5) 0.01
Anestesia recibida
- General 104 (72.7) 48 (75.0) 56 (70.9) NS
- Raquidea 35(24.5) 13(20.3) 22(27.8) NS
- Raquidea + General 4(2.8) 34.7) 1(1.3) NS
Analgesia preventiva 139.1) 7(10.9) 6(7.2) NS
Analgesia perioperatoria 125 (87.4) 56 (87.5) 69 (87.3) NS
Servicio responsable
- Cardiotordxica 9(6.3) 6(9.4) 3(3.8) NS
- Cirugfa General 79 (55.2) 35(54.7) 44 (55.7) NS
- Ginecologfa y Obstetricia 13(9.1) - 13 (16.5) NA
- Ortopedia y Traumatologia 34 (23.8) 18 (28.1) 16 (20.3) NS
- Urologfa 8(5.6) 5(7.8) 3(3.8) NS
Salvo para la edad, los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes.
NS: No significativo. NA: No analizable.
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de analgesia preventiva se observé en solamente 13 pa-
cientes (9.1%), de los cuales en 2 no fue posible conocer
el farmaco administrado. Para los otros se administré
como medicacién: metamizol (n=9), fentanilo (n=1) y
lidocaina (n=1).

Por otra parte, fue mds frecuente el uso de analgesia perio-
peratoria (125 pacientes; 87.4%), para la cual se administré
un farmaco en el 32% de las veces (n=40), especificamen-
te: metamizol (n=20; 50%), tramadol (n=11; 27.5%), fen-
tanilo (n=3; 7.5%), ketoprofeno (n=3) y ketorolaco (n=3).
En el otro 68% (n=85) de las analgesias perioperatorias se
administraron simultdneamente varios farmacos.

En estas tltimas, la mayoria de las veces (n=64) se aso-
ciaron 2 fdrmacos, principalmente tramadol + metamizol
(n=55; 85.9%). Otras combinaciones encontradas fue-
ron: fentanilo + metamizol (n=4), tramadol + ketoprofe-
no (n=2), tramadol + ketorolaco (n=1), tramadol + fenta-
nilo (n=1) y fentanilo + ketoprofeno (n=1).

Las administraciones de 3 farmacos (n=20) fueron sobre-
todo de tramadol + fentanilo + metamizol (n=16; 80%)
y menos comuinmente de tramadol + fentanilo + ketoro-
laco (n=3) y fentanilo + metamizol + ketoprofeno (n=1).
Solamente en un paciente se identificé la administracion
simultdnea de 4 fairmacos (tramadol + fentanilo + meta-
mizol + dextropropoxifeno).

Al momento del alta de la unidad de cuidados postanes-
tésicos, un total de 102 pacientes (71.3%) habian sido va-
lorados en su condicién postanestésica mediante la escala
de Aldrete y 28 sujetos (19.5%) con el indice de Broma-
ge. En los primeros el 80.4% (n=82) presentd un puntaje
de 10 y el 19.6% (n=20) un puntaje mdximo de 9 en la
escala. En los pacientes valorados con Bromage, todos
presentaban un 0% de bloqueo simpdtico al momento del
alta postanestésica.

Prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio

En las primeras 24 horas del postoperatorio un total de 143

pacientes pudieron ser valorados. En ellos la prevalencia
de dolor fue del 92.3% (IC95%= 86.6% - 96.1%) confor-
me lo determinado mediante la EVA 'y del 94.4% (1C95%=
89.2% - 97.5%) segun lo referido por el propio paciente.

La prevalencia estimada mediante ambos métodos de
evaluacion no fue diferente estadisticamente (94.4% vs.
92.3%; p=ns) y el grado de acuerdo entre los dos méto-
dos fue del 89.5%, con una buena concordancia (kappa=
0.836; EE=0.056; p<0.001) en los resultados obtenidos
para las 4 categorias de intensidad del dolor.

En la valoracién mediante EVA y para el total de pacien-
tes, la puntuacion de dolor tuvo una media de 61.9 +30.0
mm. Solamente 6 pacientes (4.2%) marcaron cero (0
mm) en la escala (ausencia total) de dolor y 21 sujetos
(14.7%) llegaron a marcar 100 mm (dolor insoportable).
La intensidad del sintoma, tanto valorada con la EVA
como la referida por el sujeto, fue calificada como “dolor
severo” en el 49.0% de los pacientes; tabla 2.

La evaluacion del dolor a las 48 horas del postoperato-
rio fue posible en 135 pacientes (94.4%). Los demds
no pudieron ser nuevamente localizados o evaluados,
principalmente por altas hospitalarias precoces. En
este total de pacientes, la prevalencia del dolor fue del
85.9% (1C95%=78.8% - 91.3%) segin EVA 'y del 96.2%
(IC95%=91.5% - 98.7%) segtin la escala verbal simple.
El grado de acuerdo entre ambas escalas fue del 82.9%,
con una concordancia aceptable en las 4 categorias de
intensidad del dolor (kappa= 0.744; EE=0.056; p<0.001).
Para este momento del estudio, el puntaje alcanzado en la
EVA tuvo una media de 39.2 + 26.2 mm en la intensidad
de dolor; so6lo 4 pacientes (3.0%) marcaron 0 mm y 5
(3.7%) tuvieron un dolor insoportable (100 mm), por lo
que predominaron dolores de intensidad leve y modera-
da; tabla 2.

Cuando se analiz6 la intensidad del dolor a las 24 horas
considerando el drea anatomica intervenida, no se detec-
té ningln patrén particular en la distribucién de los pa-
cientes (%*=21.0; gl=18; p=ns); tabla 3. Tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativas a las 48 horas

Tabla 2.- Prevalencia e intensidad del dolor postoperatorio
a las 24 horas y 48 horas de la cirugia.

Intensidad del dolor 24 horas 48 horas Variacién a P

(n=143) (n=135) las 48 horas

Valorado mediante EVA
- Ausente 11(7.7) 19 (14.1) +6.4% 0.08
- Leve 21 (14.7) 50 (37.0) +22.3% <0.001
- Moderado 41 (28.7) 50 (37.0) +83 NS
- Severo 70 (49.0) 16 (11.9) -37.1% <0.001
Referido por paciente
- Ausente 8(5.6) 5@.7) -1.9% NS
- Leve 18 (12.6) 57 (42.2) +29.6% <0.001
- Moderado 47 (32.9) 57 (42.2) +9.3% NS
- Severo 70 (49.0) 16 (11.9) -37.1% <0.001
Los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes. La variacion se expresa como incremento
o disminucién porcentual entre los dos momentos de evaluacion. EVA: Escala Visual Andloga para
el dolor. NS: No significativo.
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Tabla 3.- Distribucion de los pacientes segtin el area anatomica
intervenida y la intensidad del dolor (valorada mediante EVA)
a las 24 horas del postoperatorio.

Area Anatémica Ausente Leve Moderado Severo
(n=11) (n=21) (n=41) (n=70)
Abd. Superior  (n=44) 109.1) 8(38.1) 13 (31.7) 22 (31.4)
Abd. Inferior (n=38) 4 (36.4) 3 (14.3) 12 (29.3) 19 (27.1)
Abd. Sup. + Inf. (n=18) 2(18.2) 2(9.5) 7(17.1) 7 (10.0)
Térax (n=10) 2(18.2) 1(4.8) 4(9.8) 3(4.3)
Ms. Superiores  (n=7) 109.1) 3(14.3) 12.4) 2(2.9)
Ms. Inferiores  (n=25) 109.1) 4(19.0) 3(7.3) 17 (24.3)
Ms. Sup. + Inf.  (n=1) - - 1(2.4) -

Ms: Miembros (superiores y/o inferiores).

Los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes.
EVA: Escala Visual Andloga para el dolor. Abd: Pared abdominal (superior y/o inferior);

del postoperatorio. Resultados similares se obtuvieron
en el andlisis de la intensidad de dolor segtn el tipo de
cirugfa realizada (p=0.07).

Variacion del dolor entre las 24 y 48 horas
del postoperatorio.

La prevalencia del dolor a las 24 horas y a las 48 horas
del postoperatorio no fue estadisticamente diferente se-
gtin la evaluacion realizada mediante la EVA (92.3% vs
85.9%; p=0.08) y conforme la valoracion referida por el
propio paciente (94.4% vs. 96.2%; p=ns).

Considerando las categorias de intensidad del dolor, en-
tre las 24 y 48 horas de postoperatorio se observd una
reduccidn significativa del nimero de pacientes con do-
lor severo (de un 49% disminuy6 a un 11%) y de forma
paralela se incrementd significativamente en un 22.3% la
cantidad de casos con dolor leve, pero no asi el nimero
de sujetos libres de dolor; (tabla 2 y figura 1). Esta va-
riacion en la intensidad del dolor también se reflejo en los
valores absolutos cuantificados mediante la EVA (61.9 +
30.0 mm vs. 39.2 + 26.2 mm; p<0.001) en los dos mo-
mentos del estudio.

Segun el resultado obtenido con la EVA, de aquellos pa-

cientes que inicialmente (a las 24 horas postoperatorias)
tuvieron un dolor severo, en el 20.9% de los casos esta
intensidad persistia a las 48 horas, en el 50.7% apenas
habia cambiado a dolor moderado, el 22.4% tenia dolor
leve y solamente el 6.0% estaba libre de dolor; tabla 4.
Por su parte, en los pacientes con dolor moderado, a las
48 horas el 21.6% mantenia la misma intensidad, en el
67.6% se habia reducido a un dolor leve y el 10.8% no
tenifa dolor.

De aquellos inicialmente con dolor leve, a las 48 horas
se identificé que el 45.0% tenia la misma intensidad, en
el 10.0% el dolor estaba practicamente ausente, la inten-
sidad se habfa incrementado hacia dolor moderado en el
35.0% y a dolor intenso en el 10.0% de los casos. Por l-
timo, de los pocos pacientes que en la primera valoracion
no presentaban dolor, a las 48 horas uno mostraba dolor
leve y otro dolor moderado.

Por lo tanto, aunque entre las 24 horas y las 48 horas
postoperatorias, un total de 89 pacientes (65.9%) mostra-
ron una disminucién en su dolor, hubo 5 veces mds po-
sibilidades de que un paciente con dolor en el primer dia
postoperatorio todavia presentara algin grado de dolor
a las 48 horas de la intervencion quirdrgica (RR= 5.06;
1C95%=1.44 — 17.7; p<0.001).

60
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20

Ausente Leve

Intensidad del dolor valorada mediante EVA

Moderado Severo

[ 24 horas

M 48 horas

Figura 1.- Frecuencia de dolor en los pacientes a las 24 y 48 horas del postoperatorio.
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Tabla 4.- Distribucion de pacientes segiin la intensidad
de su dolor (valorado mediante EVA) a las 48 horas y en relacion
a la intensidad registrada a las 24 horas de postoperatorio.

Intensidad del dolor A las 48 horas
A las 24 horas Ausente Leve Moderado Severo
(n=19) (n=50) (m=50) (n=16)
Ausente  (n=11) 9 (81.8) 1(9.1) 1(9.1)
Leve (n=20) 2 (10.0) 9 (45.0) 7 (35.0) 2 (10.0)
Moderado (n=37) 4 (10.8) 25 (67.6) 8 (21.6)
Severo  (n=67) 4 (6.0) 15 (22.4) 34 (50.7) 14 (20.9)

EVA: Escala Visual Andloga para el dolor.

Los datos se presentan como niimero (porcentaje) de pacientes. Resultados disponibles
para 135 pacientes con valoraciones en ambos momentos del estudio.

Discusion

La presencia de dolor en los pacientes hospitalizados es
algo que podria asumirse como evidente a causa de las
caracteristicas propias de esta poblacién. Trabajos con-
ducidos en América del Norte permiten conocer que cerca
del 80% de los pacientes presentan dolor al momento de
su ingreso hospitalario, en el 58% este dolor es insopor-
table ¥ y que la prevalencia es del 50% en los pacientes
hospitalizados '. En Espaila se han registrado cifras del
61% y 55% respectivamente para la prevalencia del cua-
dro en pacientes pedidtricos y adultos hospitalizados con
patologia aguda ¢, La frecuencia del problema también
se ha investigado en situaciones concretas como al ingre-
so en el servicio de urgencias ™'y en pacientes quemados
16l En general una proporcién importante de la preva-
lencia en el medio hospitalario se debe especificamente
al dolor postoperatorio 5610171,

En nuestro estudio se ha podido determinar que durante
los dos primeros dias de postoperatorio la prevalencia de
dolor agudo es sumamente alta (practicamente del 90%
en ambos dias) y que un importante nimero de pacientes
presentan dolor severo y dolor insoportable (49%) en el
primer dia de postoperatorio. Los resultados obtenidos
fueron consistentes para los dos métodos de evaluacion
utilizados (escala visual andloga y escala verbal simple),
lo cual permite considerar que los hallazgos poseen una
buena validez. La metodologia utilizada en este trabajo
fue mucho mds precisa que la empleada por otros autores
1613 Jos cuales determinaron la presencia del problema
solamente por entrevista simple, algo que podria haber
infravalorado sus resultados.

Aunque entre las 24 y 48 horas del postoperatorio la fre-
cuencia del dolor severo disminuyé sustancialmente (49%
vs. 3.7%), no ocurrid lo mismo con los dolores de inten-
sidad leve y moderada, ni se incrementé el nimero de pa-
cientes libres de dolor. Por el contrario, fue cinco veces
mds probable que los pacientes presentaran todavia dolor
a las 48 horas de la intervencién. Es asi que la variacion
en las intensidades del dolor no se tradujo en una modifi-
cacién de la prevalencia total entre ambos momentos del
estudio (92.3% vs 85.9%; p=ns). Por iltimo, solamen-
te considerando los limites del IC95% de la prevalencia
detectada mediante la EVA, se puede inferir que de los
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pacientes sometidos a una cirugia mayor entre el 78% y el
91% sufren algtin grado de dolor durante el segundo dia de
postoperatorio. Los resultados son por lo tanto preocupan-
tes y resaltan la importancia de conducir nuevas investiga-
ciones destinadas a confirmar los hallazgos, determinar la
frecuencia del problema en otras unidades hospitalarias y
procurar identificar sus condicionantes.

Investigaciones internacionales realizadas sobre pobla-
ciones similares a la estudiada por nosotros, han indicado
que mds del 50% de todos los pacientes sometidos a una
intervencion quirudrgica presentan dolor de moderado a
severo en el postoperatorio y uno de cada tres pacientes
sufre de dolor intenso en el primer dia del postoperatorio
51117 - Asf por ejemplo, Chung y colaboradores en una
investigacién que incluy6 10 mil pacientes postoperados,
reportaron que el 5.3% presentaban dolor intenso en las
primeras 24 horas " '8l Por su parte, en el trabajo de
Aguilera et.al., que considerd especificamente la cirugia
abdominal ", se encontrd que durante el primer dia del
periodo postoperatorio el 52% de los pacientes presentd
dolor moderado, severo o insoportable (16.5%, 27% y
8.5% respectivamente) y para el segundo dia no habia
disminuido lo suficiente, siendo la frecuencia del 42% (y
del 26%, 15%, 1% en los parciales). Otro estudio sobre
122 mujeres sometidas a cirugia ginecoldgica y obstétri-
ca, determiné que el 71.3% tuvo dolor de intensidad im-
portante (moderado 43.3%, severo 24.6% e insoportable
3.3%) y que el mismo era continuo en el 52% de las pa-
cientes durante las primeras 24 horas del postoperatorio.
Al segundo dfa, la frecuencia de dolor moderado a inso-
portable habia descendido pero seguia estando presente
en el 24.3% de las mujeres 1.

Tanto el tipo de cirugia realizada y el drea anatomica don-
de ocurre la intervencion pueden influir en la intensidad
del dolor postoperatorio. Una mayor frecuencia de do-
lor en la cirugfa general, traumatoldgica y cardiotordxica
es de esperar, dado que el tipo de intervenciones son de
por si mds dolorosas que las realizadas en otro tipo de
especialidades. Ademds, segln drea anatémica compro-
metida las cirugfas de abdomen superior en particular y
de térax cursan con dolor de moderado a severo, excep-
cion hecha para la cirugfa de miembros inferiores cuya
intensidad es severa en la mayoria de pacientes. También
la técnica anestésica empleada puede estar relacionada,
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pero generalmente ésta se ve condicionada por el tipo de
cirugia efectuada.

Lo anterior se ha reflejado en los resultados de varios tra-
bajos, donde las especialidades con mayor prevalencia de
dolor severo son Ortopedia-Traumatologia, Cirugia gene-
ral y Ginecologia >7-% 10181 Ep el estudio de Soler et.al.,
por ejemplo, especificamente sobre cirugia ginecoldgica
y obstétrica, se observé mds dolor en las laparotomias
(abiertas) y menos en las cesdreas; los autores también en-
contraron una relacion lineal entre el dolor y la duracién
de la intervencién quirdrgica y que las pacientes someti-
das a cirugia bajo anestesia regional manifestaron menos
dolor que aquellas que recibieron anestesia general .

El estudio presentado tuvo como objetivo estimar la pre-
valencia en general y no efectuar comparaciones segun
servicios quirdrgicos o por el tipo de anestesia recibida.
Por lo tanto, de los pacientes estudiados la mayoria per-
tenecian a las especialidades de Cirugia General (55%) y
Traumatologia (23%) y mayoritariamente habian recibi-
do anestesia general (72%). Esta variacién en el nimero
de pacientes estudiados (condicionada por el disefio uti-
lizado) no habria sido éptima para hacer contrastar los
resultados parciales entre subgrupos como los mencio-
nados. Sin embargo, cuando se analiz6 la prevalencia
del dolor en los pacientes segtin los tipos de intensidad
del dolor (desde ausente hasta severo), el drea anatémi-
ca intervenida (la cual es un indicador de la especialidad
quirdrgica responsable) y el tipo de cirugia realizada, no
se detectaron diferencias estadisticas y ningin patrén
particular en la distribucién de pacientes, lo cual sugiere
que la frecuencia de pacientes con las distintas intensi-
dades de dolor era similar independientemente del drea
intervenida y de la cirugfa realizada.

Aunque las caracteristicas del dolor y su tratamiento va-
rfan de un tipo de cirugfa a otro, el dolor postoperatorio
puede ser prevenible y controlable. Se ha manifestado que
la utilizacion de opioides durante el acto quirtrgico re-
trasa la aparicion del dolor y disminuye apreciablemente
su intensidad. Igualmente, algunos autores han sugerido
que el uso de otros analgésicos dirigidas sélo al periodo
preoperatorio e intraoperatorio no son capaces de evitar
completamente los cambios que se producen a nivel del
sistema nervioso central, por lo que deben ir dirigidas al
periodo pre, intra y postoperatorio de forma continua con
el propdsito de prevenir que se establezca el estado de
hiperexcitabilidad durante y después de la cirugia.

En este estudio se observo que la analgesia preventiva
fue empleada en el 9.1% de los pacientes, pero que la
analgesia perioperatoria fue la mds frecuentemente utili-
zada (87.4%) como terapia combinada de opioides mds
analgésicos-antitérmicos (no opioides), siendo la asocia-
cién mds empleada tramadol + metamizol (85.9%). Al
no haber sido objetivo de este estudio, los datos dispo-
nibles no proporcionan una respuesta sobre el beneficio
de la analgesia preventiva y perioperatoria, situacién que
podria ser examinada en investigaciones futuras.

Que el dolor postoperatorio sea algo comtin es compren-
sible. Sin embargo, lo que ha llamado la atencién en
los distintos estudios internacionales ha sido la elevada
prevalencia identificada 13- 17- 18] Esta situacién ha sido

considerada paraddjica por algunos autores ¥, principal-
mente porque las caracteristicas del dolor posterior a una
cirugia lo vuelven éptimo para tratarlo adecuadamente:
es agudo, se lo puede prever, su duracion es limitada, no
cumple funcion bioldgica (por sf mismo es consecuencia
del propio procedimiento), los pacientes se encuentran
bajo estricto control clinico y se dispone de farmacos efi-
caces para su tratamiento, donde los analgésicos opioides
son la primera eleccion por su eficacia y en muchos casos
los AINEs pueden coadyuvar mucho en el alivio.

La informacién disponible en los estudios internaciona-
les sefiala que la prevalencia del dolor postoperatorio se
encuentra principalmente relacionada con la muy baja
utilizacion de opioides luego de la cirugia, la preferencia
por administrar AINEs o analgésicos no opiodes -6 191,
el uso de pautas de administracion (dosis e intervalos)
basadas mds en las costumbres del médico, no ajustadas
a las necesidades de los pacientes y muchas veces insu-
ficientes [ ' 12191 patrones de prescripcidn fijos en los
departamentos quirtirgicos y no siempre acordes a linea-
mientos recomendados ¥, la infravaloracién de la condi-
cion del paciente y la sobreestimacién del aparecimiento
de efectos indeseados 2*-2!1,

El manejo adecuado del dolor postoperatorio disminuye
la morbilidad, el tiempo medio de estancia y el coste.
Cuando estd presente su repercusion puede ocasionar im-
portantes respuestas psicoldgicas en el paciente (ansie-
dad, miedo y trastornos del suefio), las cuales dificultan
su control y tratamiento . El dolor postoperatorio puede
ser controlado, pero generalmente es inadecuadamente
tratado 22, Reconocer éste problema y determinarlo
cientificamente puede permitir la implementacion de va-
rios esfuerzos correctivos por parte de los profesionales
involucrados 32324 E] trabajo presentado es una mues-
tra de que es posible conducir investigaciones especificas
sobre este tema en nuestro medio, siendo fundamental
ampliarlo a otros centros hospitalarios.

En conclusidn, la prevalencia de dolor postoperatorio
identificada ha sido muy elevada (90%) en los dos prime-
ros dias de postoperatorio y es preocupante la frecuencia
de dolor severo (49%) en las primeras 24 horas luego de
la cirugfa. La situacién encontrada dificilmente se po-
dria explicar por el tipo de pacientes, la gravedad de los
procedimientos quirtrgicos o la analgesia administrada
antes o durante la cirugfa. Seguramente y al igual que en
otros paises, debe estar relacionada con las caracteristi-
cas de uso de los analgésicos durante el postoperatorio ).
Los resultados obtenidos pueden servir como punto de
partida y comparacién para futuras investigaciones.
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Prevencion secundaria del infarto agudo de miocardio
en hospitales de Quito-Ecuador:
Caracteristicas de los pacientes estudiados.
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Resumen

Contexto: En el estudio PSIAL-Ecuador, sobre el tratamiento farmacoldgico utilizado en la practica clinica habitual
para la prevencidn secundaria del infarto agudo de miocardio (IAM), se registré informacién complementaria de con-
diciones clinicas que podrian condicionar los hdbitos de prescripcion.

Objetivo: Describir las caracteristicas principales de los pacientes estudiados y los factores de riesgo cardiovascular
identificados.

Disefio: Cohorte prospectiva.

Lugar y sujetos: Un total de 292 pacientes con un primer IAM reclutados consecutivamente durante el periodo 2003
- 2006 en los hospitales Eugenio Espejo (HEE), Carlos Andrade Marin (HCAM), General N°1 de las Fuerzas Armadas
(HGFA), Metropolitano (HM) y Quito N°1 (HQ).

Mediciones principales: Datos registrados en el primer periodo (intrahospitalario) del estudio, correspondientes a 10
factores de riesgo (edad de riesgo, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
hipercolestolemia, LDL-colesterol elevado, HDL-colesterol disminuido y antecedente familiar de IAM); otros 20
antecedentes de interés; y, el aparecimiento de complicaciones hasta el momento del egreso hospitalario.
Resultados: De todos los pacientes (sexo masculino 80.5%; edad media 62.6 + 12.7 afios) el 25.7% fueron menores
de 55 afos. A diferencia de los hombres la mayorfa de las mujeres fueron mayores de 70 afios (25.5% vs. 40.4%;
p=0.02). Las concentraciones de colesterol total (182.6 +£45.3 vs. 191.3 + 53.0 mg/dL), LDL (114.8 +40.0 vs. 113.5
+41.8 mg/dL) y HDL (37.7 + 12.0 vs. 41.9 + 12.3) fueron similares en ambos sexos. El sedentarismo (80.8%) y el
HDL disminuido (67.6%) fueron los factores de riesgo mds frecuentes. El tabaquismo (56.2%) fue mds comun en los
hombres (OR=3.55; [IC95%=1.84—-6.91]), mientras que la hipertension arterial (47.6%) y la diabetes mellitus (19.5%)
se asociaron con el sexo femenino (2.92; [1.52-5.67]; y 2.89; [1.44-5.80], respectivamente). La hipercolesterolemia
(36.1%), obesidad (11.5%), LDL elevado (13.3%) y antecedentes familiares (10.1%) fueron poco frecuentes. En los
pacientes del HEE fue menos comin una edad de riesgo, el sedentarismo y otros factores, pero fue mds frecuente
el tabaquismo. La edad de los sujetos fue significativamente mayor en el HCAM y el HGFA, predominando la hi-
percolesterolemia en el primero y el sedentarismo en el segundo. En el HM se encontré el mayor nimero de casos
con obesidad y diabetes mellitus, siendo comun la hipercolesterolemia, LDL elevado y HDL disminuido. En el HQ
predomind el sedentarismo. El 11.2% de los pacientes tenfan antecedentes de tlcera gastroduodenal y el 5.2% de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica. El 19.5% desarrollaron complicaciones y de todas las identificadas el 12.6%
fueron insuficiencia cardiaca.

Conclusiones: S6lo en una baja proporcion de los pacientes deberfan ocurrir variaciones en el patrén basico de pres-
cripcion farmacoldgica para la prevencion secundaria a causa de sus comorbilidades. Es fundamental promover la
actividad fisica regular y la reduccién del tabaquismo en los pacientes. El predominio de HDL disminuido y la baja
frecuencia de hipercolesterolemia sugieren la presencia de polimorfismos del control genémico del colesterol en la
poblacién. La epidemiologia de la enfermedad, el riesgo diferencial de sus predisponentes y la prevencion secundaria
no farmacoldgica, son dreas de investigacidn prioritarias sobre el tema.
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Introduccion

El infarto agudo de miocardio (IAM) se asocia con una
elevada morbimortalidad. Para los pacientes que sobre-
viven a un primer cuadro, la tasa de muerte en el afio
siguiente es del 10%. La prevencién secundaria es fun-
damental para alcanzar como objetivos terapéuticos la re-
duccion en el riesgo de un nuevo IAM y una disminucién
en la mortalidad cardiovascular global -2,

De las alternativas farmacoldgicas disponibles, solamen-
te unos pocos subgrupos terapéuticos poseen una eviden-
cia cientifica solida respecto a su eficacia para reducir el
riesgo de recurrencia de IAM y su mortalidad asociada
1371 No obstante, el beneficio observado en los ensayos
clinicos de prevencién secundaria en buena parte se en-
cuentra relacionado con un adecuado control de los dis-
tintos factores de riesgo que presentan los pacientes. A
pesar de la evidencia que respalda las recomendaciones
para manejo de estos pacientes, varios estudios interna-
cionales han identificado que durante la practica clinica
los farmacos mds eficaces para prevencién secundaria
del IAM se utilizan de forma insuficiente y que ocurren
pocos cambios en los factores de riesgo cardiovascular
modificables 811,

En los paises de América Latina no se han determinado es-
tas situaciones, pero bien podrian ser similares. Ademds,
solo unas pocas investigaciones recientes permiten cono-
cer un poco sobre el perfil de los factores de riesgo cardio-
vascular y su riesgo asociado con el IAM en poblaciones
latinoamericanas >4, Hace poco se present6 el proto-
colo de un estudio destinado a investigar los tratamientos
farmacoldgicos prescritos para la prevencién secundaria
del TAM en la préctica clinica habitual !5, El estudio
PSIAL-Ecuador forma parte de un proyecto multinacional
propuesto por una red colaborativa que centra sus activi-
dades en la investigacion farmacoepidemioldgica !,

El objeto de este manuscrito es presentar las caracterfs-
ticas principales de los pacientes ecuatorianos con un
primer IAM, incluyendo la descripcién de algunos fac-
tores de riesgo cardiovascular, el aparecimiento de com-
plicaciones clinicas y otros antecedentes de interés, que
podrian condicionar los hdbitos de prescripcion. Por las
caracteristicas de la informacién obtenida en el estudio,
los resultados correspondientes al tratamiento farmacold-
gico para la prevencién secundaria del IAM al momento
del egreso hospitalario y su mantenimiento a corto plazo
U1 serdn detallados en un manuscrito independiente.

Sujetos y métodos

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de
Bioética de la Universidad Central del Ecuador y adicio-
nalmente por los Comités de Etica o Comités Revisores
Institucionales de los centros hospitalarios participantes.
El detalle metodoldgico de la investigacion fue anterior-
mente comunicado 3. En resumen, el estudio fue eje-
cutado en los hospitales Eugenio Espejo (HEE - Minis-

terio de Salud Publica), Carlos Andrade Marin (HCAM
- Seguridad Social), General N°1 de las Fuerzas Armadas
(HGFA - Ministerio de Defensa), Metropolitano (HM -
nivel Privado) y Quito N°1 de la Policfa Nacional (HQ
- Ministerio de Gobierno), durante el periodo comprendi-
do entre marzo del 2003 y octubre del 2006.

Todos los pacientes ingresados por un cuadro de cardiopa-
tfa isquémica fueron considerados potencialmente parti-
cipantes, siendo incluidos de forma consecutiva aquellos
con un primer cuadro de IAM diagnosticado conforme
criterios internacionalmente aceptados. Se excluyeron
los casos que durante su estancia hospitalaria fallecieron
o presentaron un segundo IAM. La evaluacidn clinica y
el registro de datos fueron realizados por médicos tratan-
tes y residentes de los servicios de Cardiologia partici-
pantes. Para fines de este manuscrito, se ha considerado
exclusivamente la informacidén bdsica capturada durante
la primera etapa (Periodo I - intrahospitalario) de la in-
vestigacion, esto es: variables para descripcion general
de los sujetos, factores de riesgo cardiovascular, otros
antecedentes o patologias concomitantes y desarrollo de
complicaciones durante la estancia del paciente, todos
predefinidos como potencialmente condicionantes de los
hébitos de prescripcién 13,

Asi, por intereses del estudio solamente se investigaron
diez factores de riesgo: edad considerada de riesgo para
IAM (hombres >55 afios; mujeres >65 afios), anteceden-
tes personales de hipertension arterial esencial (referida
0 =140/90 mmHg), diabetes mellitus tipo 2 (referida o
glucemia =126mg/dL), obesidad IMC =30 Kg/m?), taba-
quismo (actual o pasado), sedentarismo (definido como
actividad fisica reducida [<3 veces/semana] o ausen-
te), hipercolesterolemia (colesterol total =200mg/dL),
LDL-colesterol elevado (=160mg/dL) y HDL-colesterol
disminuido (hombres <40mg/dL; mujeres <50mg/dL) y
antecedentes familiares (en padre y/o madre) de IAM.
La presencia de estos factores fue determinada tanto por
entrevista al paciente como a partir del expediente clinico
y en todos los casos la concentracion plasmdtica de lipi-
dos fue determinada lo mds temprano posible luego de la
admisidn y procurando no superar las 24 horas. Factores
nutricionales y otros biomarcadores no fueron registra-
dos considerando los objetivos primarios del estudio [,

Adicionalmente se investigd la presencia de un total de
20 antecedentes personales: hipersensibilidad conocida
al dcido acetilsalicilico, antecedente positivo de: tlcera
gastroduodenal, hemorragia gastrointestinal, trastornos
de la coagulacién y discrasias, estenosis de la arteria re-
nal, edema angioneurdtico y otras hipersensibilidades a
IECAs, asma bronquial, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, bloqueo auriculo-ventricular, insuficiencia
cardiaca, angina de pecho, enfermedad periférica arterial,
hemorragia cerebral, déficit neurolégico e ictus, enfer-
medad tiroidea, insuficiencia hepdtica, insuficiencia re-
nal aguda o crénica, dislipemia o hipercolesterolemia no
tratada, gota o hiperuricemia y gestacion actual.

Por tltimo, durante el tiempo de estancia hospitalaria y
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hasta el momento del egreso, se registré el aparecimien-
to de las siguientes complicaciones del cuadro clinico
principal: bradicardia sinusal, edema agudo de pulmon,
fibrilacion y/o fluter auricular, presencia de aneurisma
ventricular, bloqueo auriculo-ventricular de II y IIT gra-
do, insuficiencia cardiaca, shock cardiovascular, angina
vasoespdstica y angina severa.

El andlisis de los datos ha seguido un enfoque por pro-
tocolo. Los resultados de los datos categdricos se han
resumido como porcentajes y para los mds relevantes
se calculd el intervalo de confianza al 95% (IC95%)
de cada proporcion. Los datos cuantitativos se han ex-
presado como media + desviacion estdndar. Durante la
descripcidn se ha diferenciado a los sujetos por el centro
hospitalario y segun el sexo de la persona. Para detectar
posibles diferencias entre los subgrupos mencionados se
han empleado las pruebas para comparacion de propor-
ciones, comparacion de medias y andlisis de la varianza,
seglin fuese apropiado para el tipo de variable y nimero
de subgrupos. En cada comparaciéon independiente un
valor p<0.05 fue considerado como estadisticamente sig-
nificativo. Complementariamente, para los factores de
riesgo en los cuales se observé una diferencia significa-
tiva segtn el sexo de la persona, se calcul6 el odds ratio
(OR) y su respectivo IC95% como estimador de la fuerza
de asociacién.

Resultados

Al final del periodo de estudio se alcanzo un total de 292
casos ltiles para el andlisis de la informacion. Propor-
ciones similares de pacientes fueron reclutados en los
centros hospitalarios HEE (n=86; 29.5%), HCAM (57,
19.5%), HGFA (63; 21.6%) y HM (74; 25.3%); salvo en
el HQ (12; 4.1%) a causa de su menor tiempo de partici-
pacién dentro del estudio.

En general, predomind el sexo masculino (n=235; 80.5%)
y la edad media de los pacientes al momento de sufrir
el IAM fue de 62.6 + 12.7 afios, con un recorrido com-
prendido entre los 28 y 97 afios; 15 casos tuvieron menos

de 40 afios y 27 entre 41 y 50 afios, representando res-
pectivamente el 5.1% y 9.3% del total de pacientes. Las
proporciones de sujetos fueron semejantes para los otros
grupos de edad: 51-60 (30.1%), 61-70 (27.1%) y 71 o
mas afnos (28.4%). La frecuencia total de IAM en meno-
res de 55 afios fue del 25.7% (1C95%= 20.7% - 31.0%),
predominando en el HEE los pacientes con estas edades
(39.5%); tabla 1. Por otra parte, comparando los estratos
de sexo masculino y femenino, en el primero la edad fue
significativamente menor (61.4 = 12.5 vs. 67.7 + 12.3;
p<0.001) y hubo una mayor proporcién de menores de 55
afios (28.1% vs. 15.8%; p=0.05), mientas que la mayoria
de las mujeres tuvieron edades mayores a los 70 afios
(25.5% vs. 40.4%; p=0.02).

El peso corporal pudo ser obtenido en 267 pacientes y en
182 fue posible calcular el IMC. Los valores promedio
de ambas variables en el grupo total (69.0 + 11.5 Kg.
y 25.2 + 3.9 Kg/m? respectivamente) fueron parecidos a
los parciales de cada subgrupo hospitalario; tabla 1. Un
IMC (Kg/m?) <20 fue mds frecuente en los sujetos atendi-
dos en el HEE (9.7%), la categoria 20-24.9 en el HCAM
(48.3%) y HGFA (48.1%), mientras que valores =25.0
en los casos del HM (64.3%). En los pacientes de sexo
masculino (datos para 216/235 pacientes) el peso corpo-
ral fue mayor (70.1 = 10.2 Kg. vs. 64.4 + 15.0; p=0.001),
pero un IMC =25.0 se identificé en igual frecuencia en
los hombres y mujeres (52.1% vs. 50.0%; p=ns).

Las concentraciones plasmadticas de colesterol total (me-
dia+DS: 184.2 +46.9 mg/dL) pudieron ser determinadas
en 194 pacientes (en el 66.8% de los hombres y 64.9%
de las mujeres), de los cuales en 180 también se cuantifi-
caron las cifras de LDL-colesterol (114.6 + 40.2 mg/dL)
y en 176 las de HDL-colesterol (38.6 + 12.1 mg/dL). En
los estratos de sexo masculino y femenino, las concentra-
ciones medias de colesterol total (182.6 +45.3 vs. 191.3
+ 53.0 mg/dL), LDL-colesterol (114.8 + 40.0 vs. 113.5
+ 41.8 mg/dL) y HDL-colesterol (37.7 + 12.0 vs. 41.9 +
12.3) fueron similares.

Se observaron mayores niveles de colesterol total en los
pacientes atendidos en el HCAM que en los casos del

Tabla 1.- Caracteristicas generales de los pacientes con primer infarto agudo de miocardio
segun centro hospitalario. Estudio PSTAL - Ecuador.

HEE HCAM HGFA HM HQ P
Sexo masculino (%) 83.7 78.9 77.8 79.7 83.3 NS
Edad (media + DS) 57.8 +11.8 66.9 +12.4 65.7+12.7 62.7+12.8 60.7 £9.4 NS
Edad <55 aios (%) 39.5 12.3 17.3 25.7 334 <0.01
Peso (media + DS) 67.4+11.1 71.1+12.8 67.5+10.1 70.7+12.5 68.0+11.0 NS
IMC (media + DS) 253 +4.1 247+33 25.1+£3.7 259+42 250+39 NS
IMC =25 (%) 51.6 48.3 46.3 64.3 55.5 NS
CT (media = DS) 1743 £47.0 204.9 +£39.7 186.9 £47.9 187.2+£48.3 190.8 +£36.5 NS
LDL (media + DS) 104.1+41.4 111.5+23.2 116.6 £41.4 1265 +41.1 121.7 £39.6 0.04
HDL (media + DS) 352+ 104 52.1+13.7 37.8+11.3 37.4+10.7 50325 <0.01
APP (%) 233 29.8 46.0 54.1 50.0 <0.01
Complicaciones (%) 22.1 14.0 19.0 23.0 8.3 NS

véase apartado sujetos y métodos.

IMC: indice de masa corporal (Kg/m2); CT: colesterol total (mg/dL); LDL-colesterol: lipoproteinas de baja densidad (mg/dL); HDL-colesterol:
lipoproteinas de alta densidad (mg/dL). APP: antecedentes patoldgicos personales. NS: no estadisticamente significativo. Siglas de hospitales,

24

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (1)



HEE (204.9 + 39.7 vs. 174.3 + 47.0 mg/dL; p<0.01) y
mds altos -pero de forma no significativa- a los cuantifi-
cados en los sujetos de los otros hospitales. La propor-
cion de pacientes con concentraciones de colesterol total
en el rango 200-250 mg/dL fue similar en todos los hos-
pitales: HEE (24.3%), HCAM (20.0%), HGFA (26.8%),
HM (30.6%) y HQ (39.0%); sin embargo las concentra-
ciones =251 mg/dL (5.4%, 25.0%, 9.8%, 10.2% y 1.0%
respectivamente; p<0.01) predominaron en los pacientes
del HCAM. En este centro hospitalario simultdneamente
se identificaron los pacientes con mayores concentracio-
nes de HDL-colesterol. El promedio mds alto de LDL-
colesterol se encontré en los sujetos del HM y en el HEE
la media mds baja de HDL-colesterol; tabla 1.

Antecedentes y complicaciones potencialmente
condicionantes de la prescripcion

Un nimero de 112 pacientes (38.4%; 1C95%= 32.7% -
44.2%) tenian uno o mds antecedentes patoldgicos per-
sonales (excepto aquellos correspondientes a factores
de riesgo) de interés para los objetivos del estudio. La
presencia de estos cuadros fue algo mds frecuente en las
mujeres que en los hombres (47.4% vs. 36.2%; p=ns) y
en los casos pertenecientes al HM.

En total se identificaron 151 antecedentes, de los cuales
los mds frecuentes fueron dislipemia previa/hipercoles-
terolemia no tratada (n=60; 39.7%; 1C95%= 31.8% -
48.0%), angina de pecho (n=21; 13.9%; 1C95%= 8.8%
- 20.4%) y antecedente positivo de tlcera gastroduodenal
(n=17; 11.2%; IC95%= 6.7% - 17.4%). En los antece-
dentes de tipo: gota o hiperuricemia, déficit neurolégico/
ictus previo y enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
la frecuencia fue del 5.2% para cada uno. Los restantes
29 antecedentes encontrados fueron: insuficiencia cardia-
ca (n=6), hipersensibilidad conocida al dcido acetilsali-
cilico (5), hemorragia gastrointestinal (5), enfermedad
periférica arterial (5), asma bronquial (3), insuficiencia
renal aguda o crénica (3), enfermedad tiroidea (1) y he-
morragia cerebral (1).

Durante la estancia hospitalaria y hasta el momento del
alta, el 19.5% (IC95%= 15.2% - 24.5%) de los pacientes
desarrollaron complicaciones relacionadas con el cuadro
primario. De estos casos 44 eran de sexo masculino y 13
de sexo femenino (18.7% vs. 22.8%; p=ns). Las propor-
ciones de casos que desarrollaron una o mds complica-
ciones fueron semejantes entre los cinco centros hospi-
talarios; tabla 1.

Un nidmero de 79 complicaciones fueron identificadas,
principalmente shock cardiovascular (n=12; 15.2%;
1C95%= 8.1% - 25.0%), bradicardia sinusal (13.9%;
1C95%= 7.1% - 23.5%), insuficiencia cardiaca (12.6%;
IC95%= 6.2% - 22.0%) y edema agudo de pulmén
(11.3%; 1C95%= 5.3% - 20.5%). La fibrilacion y/o flu-
ter auricular aparecio en el 12.5% de los pacientes y el
bloqueo auriculo-ventricular en el 11.4% (5 casos con

bloqueo de II grado y 4 con bloqueo de III grado). Los
cuadros de angina vasoespdstica (n=3) y severa (2) fue-
ron poco comunes. Por tltimo, 4 pacientes desarrollaron
una fibrilacién ventricular reversible y en 5 se identifico
la presencia de aneurisma ventricular.

Factores de riesgo cardiovascular en los pacientes

La mayoria de pacientes estudiados (54.4%) posefan si-
multdneamente 3 6 4 factores de riesgo cardiovascular.
En el 30.2% de los hombres y el 28.1% de las mujeres se
llegaron a identificar entre 5 y 8 factores de riesgo concu-
rrentes. Unicamente 4 de los sujetos (1.4%) no tuvieron
los factores de riesgo investigados.

El factor de riesgo mds frecuente fue el sedentarismo
(80.8%; 1C95%= 75.8% - 85.1%), tanto en los hombres
como las mujeres. La presencia de una concentracion
reducida del HDL-colesterol (67.6%; 1C95%= 60.1% -
74.4%) fue un hallazgo mds comun que la hipercoleste-
rolemia y la concentracion elevada de LDL-colesterol.
Muy pocos pacientes presentaron obesidad en compara-
cién con la frecuencia de sobrepeso encontrada (11.5%
vs. 40.1%; p<0.01). Informacién sobre antecedentes fa-
miliares de IAM pudo ser recabada adecuadamente en
247 sujetos y apenas en 25 de éstos el antecedente fue
positivo; tabla 2.

Solamente tres factores de riesgo mostraron una asocia-
cion segun el sexo de la persona: el antecedente de taba-
quismo que fue significativamente superior en los hom-
bres (OR=3.55; IC95%= 1.84 - 6.91), mientras que en el
estrato femenino lo fueron la hipertension arterial (OR=
2.92; IC95%= 1.52 - 5.67) y la diabetes mellitus tipo 2
(OR= 2.89; IC95%= 1.44 - 5.80). La hipertension y la
diabetes se identificaron en menos de la mitad de todos
los pacientes estudiados.

De los pacientes con antecedente de tabaquismo el 58.5%
(n=96) eran fumadores activos cuando tuvieron el IAM,
condicién sobretodo observada en los hombres antes que
en las mujeres (37.0% vs. 15.8%; p=0.002). Por su parte,
el antecedente de tabaquismo pasado estuvo presente en
el 25.1% y 15.8% respectivamente, sin ser estadistica-
mente distinto.

Se observo cierta variacién en el orden de frecuencia de
los factores de riesgo segtin el sexo de los pacientes. En
los hombres los 5 factores principalmente identificados
fueron: sedentarismo, edad de riesgo, HDL disminuido,
tabaquismo e hipertensién arterial; mientras tanto en las
mujeres la secuencia fue: sedentarismo, HDL disminui-
do, hipertension arterial, edad de riesgo e hipercolestero-
lemia; tabla 2.

Considerando el lugar de atencion de los pacientes tam-
bién se notaron algunas diferencias en el perfil de los fac-
tores de riesgo identificados; tabla 3. Asi, en los casos
del HEE fue menos comun la edad considerada de riesgo
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Tabla 2.- Frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular investigados
en los pacientes con un primer infarto agudo de miocardio.
Estudio PSIAL - Ecuador.

Factor de Riesgo Grupo Total 1C95% Hombres Mujeres P
Sedentarismo 80.8 75.8-185.1 79.1 87.7 NS
HDL disminuido 67.6 60.1 -74.4 66.7 71.4 NS
Edad de riesgo 66.1 60.3-71.5 68.5 56.1 NS
Tabaquismo 56.2 50.2-61.9 62.1 31.6 <0.001
HTA 47.6 41.7-535 42.6 68.4 <0.001
Hipercolesterolemia 36.1 29.3-432 33.8 459 NS
DM2 19.5 15.1-24.5 15.7 35.1 <0.001
Obesidad 115 72-17.0 10.3 16.7 NS
LDL elevado 13.3 8.7-19.1 13.8 11.4 NS
AF de infarto agudo 10.1 6.6 —14.5 10.4 8.7 NS

Los datos se presentan como porcentajes. Definiciones de factores de riesgo véase apartado sujetos y métodos.
IC95%: intervalo de confianza al 95%; HDL-colesterol: lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial;
DM2: diabetes mellitus tipo 2; LDL-colesterol: lipoproteinas de baja densidad; AF: antecedentes familiares

(padre y/o madre) de infarto agudo de miocardio; NS: no estadisticamente significativo.

para IAM vy el sedentarismo, pero fue muy frecuente el
tabaquismo (con un 38.4% de fumadores actuales) y tu-
vieron como principal alteracién en los lipidos plasmati-
cos una concentracion disminuida de HDL-colesterol.

En el HCAM se atendieron pacientes con mayor edad
(véase tabla 1) y consiguientemente la edad de riesgo
para IAM fue un hallazgo comtin junto con el sedenta-
rismo. En estos sujetos se encontrd la mayor frecuencia
de hipercolesterolemia, con cifras de HDL y LDL gene-
ralmente normales. Un perfil algo similar existié en el
HGFQ, donde predominé el sedentarismo, la edad de
riesgo y niveles bajos de HDL-colesterol.

Por su parte, los casos atendidos en el HM se caracteriza-
ron por presentar obesidad y diabetes mellitus (las propor-
ciones mds altas entre todos los subgrupos hospitalarios),
siendo comun la presencia de colesterol total y LDL-co-
lesterol elevados junto con HDL-colesterol disminuido;
adicionalmente existié una importante frecuencia de ta-
baquismo, siendo en el 44.6% del tipo actual; tabla 3.
Finalmente, en los pocos pacientes estudiados en el HQ
se encontrd sobretodo sedentarismo.

Discusion

El estudio PSTAL-Ecuador fue disefiado especificamente
para investigar las caracteristicas del tratamiento farma-
coldgico para prevencion secundaria del IAM durante la
prdctica clinica habitual ", Sin embargo, ciertas con-
diciones clinicas de los pacientes podrian modificar la
seleccion y prescripcion de las alternativas farmacoldgi-
cas, por lo cual su reconocimiento aporta informacion ttil
para la posterior calificacién de los patrones de utilizacion
de medicamentos ", Adicionalmente, la identificacién
de factores de riesgo en los pacientes con un primer [AM
también es relevante para considerar aspectos del trata-
miento no farmacolégico que complementa la prevencion
secundaria y puede aportar informacién sobre los deter-
minantes de la cardiopatia isquémica en el medio local.

Los resultados obtenidos sobre la frecuencia de comor-
bilidades, otros antecedentes de interés y complicaciones
del cuadro principal, permiten estimar que solamente en
una baja proporcion de los pacientes estudiados deberian
existir variaciones en el patrén bdsico de prescripcion
farmacoldgica 2. Por ejemplo, tinicamente 5 personas

Estudio PSIAL - Ecuador.

Tabla 3.- Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con un primer
infarto agudo de miocardio segiin el centro hospitalario de admision.

Factor de Riesgo HEE HCAM HGFA HM HQ P
Sedentarismo 72.1 86.0 93.7 75.7 833 0.01
HDL disminuido 75.4 25.0 71.5 70.8 --- <0.001
Edad de riesgo 52.3 78.9 74.6 64.9 66.7 <0.01
Tabaquismo 64.0 474 44.4 66.2 41.7 0.02
HTA 50.0 50.9 46.0 44.6 41.7 NS
Hipercolesterolemia 29.7 45.0 36.6 40.8 40.0 NS
DM2 12.8 19.3 20.6 27.0 16.7 NS
Obesidad 12.9 6.9 9.3 17.9 11.1 NS
LDL elevado 12.7 12.8 16.7 30.0 NS
AF de infarto agudo 12.0 7.3 4.2 15.0 11.1 NS

de miocardio; NS: no estadisticamente significativo.

Los datos se presentan como porcentajes. Siglas de los hospitales y definiciones de factores de riesgo véase apartado
sujetos y métodos. HDL-colesterol: lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; LDL-colesterol: lipoproteinas de baja densidad; AF: antecedentes familiares (padre y/o madre) de infarto agudo
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tenfan una contraindicacion absoluta para el uso de 4ci-
do acetilsalicilico (AAS) por hipersensibilidad previa y
sélo en una pequefia fraccién hubo antecedentes de tl-
cera gastroduodenal; el empleo de bloqueadores beta-
adrenérgicos (BBA) potencialmente estarfa contraindica-
do en pocos casos (aproximadamente un 10%), por ser
portadores de enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
asma, bloqueo auriculo-ventricular o bradicardia severa;
y, en ningun paciente se encontraron contraindicaciones
absolutas para inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina (IECA). Los tres farmacos mencionados
son bdsicos en la prevencidn secundaria del [AM.

Para los pacientes que no toleren el AAS la alternativa
apropiada es el clopidogrel B! El beneficio de la adicién
de clopidogrel al tratamiento con AAS aun requiere de
estudios a largo plazo, porque la eficacia del tratamiento
combinado por el momento se limita a la recurrencia del
cuadro isquémico en el primer mes 7. Ademads, aunque
recientemente se ha reportado sobre el riesgo de hemo-
rragia gastrointestinal asociado con AAS a dosis antipla-
quetarias, una gastroprotecciéon con inhibidores de bom-
ba de protones lo reduce significativamente '),

En el caso de los BBA y los IECA su beneficio estd cla-
ramente establecido y puede ser incluso mds relevante
en los sujetos que quedan con insuficiencia cardiaca >
1921 Por lo tanto deberia preverse que la frecuencia de
su prescripcion no sea superada por la de bloqueadores
de los canales de calcio y antagonistas de la angiotensi-
na II. Por su parte, las estatinas se han mostrado clara-
mente eficaces en la prevencion secundaria para reducir
la incidencia de nuevos eventos coronarios y disminuir
la mortalidad cardiovascular, incluso de forma indepen-
diente a las cifras de colesterol 1?2, En presencia de una
disfuncién hepdtica su empleo debe ser mds cauteloso,
pero esta condicién no se detectd en ninguno de los suje-
tos estudiados. Cabria as{ esperar su administracion en
la mayorfa de pacientes y no solamente en aquellos con
hipercolesterolemia.

Los factores de riesgo investigados pudieron ser determi-
nados practicamente en todos los pacientes estudiados y
sin que existiera una ausencia importante de informacién
segtin el sexo de la persona, a diferencia de otros estudios
sobre el tema conducidos en la préctica clinica habitual,
donde se han observado variaciones importantes en el re-
gistro de datos correspondientes al peso, indice de masa
corporal, tabaquismo, hipertensién arterial y concentra-
ciones de lipidos, generalmente menos evaluados en las
mujeres 2,

Si bien para determinar la epidemiologia de los factores
de riesgo cardiovascular se requiere de un disefio formu-
lado para ese objetivo, la informacién obtenida en este
estudio ha permitido conocer varios aspectos interesantes
sobre su presencia en la poblacion que sufre un IAM. Al-
gunos factores fueron mds frecuentes en el sexo femeni-
no antes que en el masculino: hipertension arterial (68%
vs. 43%), diabetes mellitus (35% vs. 16%), hipercoleste-
rolemia (46% vs. 34%), HDL disminuido (71% vs. 67%)

y obesidad (17% vs. 10%); mientras que solamente el ta-
baquismo tuvo una presentacion inversa (32% vs. 62%).
No todas estas diferencias fueron estadisticamente signi-
ficativas a causa del nimero de observaciones disponi-
bles, sin embargo los resultados obtenidos son coinciden-
tes con los de investigaciones internacionales *23-27],

Asfi por ejemplo, en el trabajo de Frazier et.al., la hiper-
tension arterial fue mds prevalente en las mujeres que en
los hombres (63% vs. 50%) con IAM sin elevacién del
segmento ST ¥ mientras que en un estudio britdnico
conducido sobre casi seis mil pacientes con cardiopatia
isquémica las frecuencias fueron de 60% vs. 52% res-
pectivamente ?). En parte esta prevalencia se ha expli-
cado porque una importante proporcién de las mujeres
que sufren la enfermedad tienen edades mayores que los
hombres. En este sentido, a pesar de la diferencia en el
nimero de pacientes estudiados, nuestros datos también
son parecidos al estudio britdnico respecto a la edad pro-
medio [(68 vs. 61 afios) y (72 vs. 67 afios), respectiva-
mente] y la frecuencia de mayores de 70 afios [(40.4%
vs. 25.5%) y (42% vs. 27%)]. Posiblemente estas dife-
rencias en la edad de los pacientes también podrian estar
relacionadas con la mayor frecuencia de sedentarismo
encontrada en las mujeres.

La presencia de diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes
ecuatorianos se asocio en casi tres veces mds con el sexo
femenino, un hallazgo que posee coherencia con varios
estudios en los cuales se ha reportado un incremento sig-
nificativo de eventos cardiovasculares en las mujeres con
diabetes mellitus tipo 2 en comparacion con los hombres
diabéticos y las mujeres sin diabetes %I, Los datos de
estos trabajos sugieren que en las mujeres sin anteceden-
tes previos de enfermedad isquémica, la diabetes aumen-
ta de forma importante el riesgo y elimina la supuesta
“ventaja femenina” para no sufrir de la enfermedad.

Sobre los otros factores, en el trabajo de Hippisley-Cox
231 ]a frecuencia de pacientes con concentraciones de
colesterol total superiores a 200 mg/dL (77% vs. 67%),
obesidad (25% vs. 20%) y tabaquismo (31% vs. 47%)
fue significativamente diferente entre las mujeres y los
hombres, un perfil muy similar al encontrado en nuestros
pacientes. Estudios poblacionales han reportado previa-
mente que la concentracion de colesterol total es mayor
en los hombres hasta la quinta década de vida, pero a par-
tir de esa edad las mujeres muestran valores superiores y
luego de la menopausia experimentan una disminucién
en el HDL-colesterol . Ademds, algunos autores han
manifestado que aparentemente la obesidad no es por si
misma un predictor independiente de cardiopatia isqué-
mica en el sexo femenino, pero que el sindrome metabd-
lico serfa el vinculo correcto entre obesidad y enferme-
dad cardiovascular, por cuanto se ha observado que las
mujeres con este cuadro tienen un riesgo del doble en re-
lacidon a sus pares normales 7281, Casi la tercera parte de
las mujeres estudiadas tenfan una presencia concurrente
de hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad y
dislipemia, lo cual sugiere que podrian ser portadoras de
sindrome metabdlico ).
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Diferencias como las comentadas pueden determinar va-
riaciones en la frecuencia con la cual se utilizan ciertos
subgrupos terapéuticos segtin el sexo de la persona y su
perfil de factores de riesgo. En varios estudios previos
sobre la cualidad de la prevencion secundaria del IAM se
ha encontrado esta relacién 11123243031 Por ejemplo, las
mujeres hipertensas con enfermedad coronaria antes que
BBA reciben mds frecuentemente calcio-antagonistas 4,
el uso de IECA es mds comtin en los hombres "' al igual
que la prescripcion de estatinas ¥ *! y no todos los pacien-
tes llegan a recibir un antiagregante plaquetario %31,

Otro aspecto interesante de los resultados obtenidos, es
el distinto perfil de riesgo que aparentemente existe en
los pacientes segun su lugar de atencion. Los hallazgos
pueden ser comprensibles si se tiene en cuenta el tipo de
dependencia de los centros hospitalarios participantes en
el estudio PSTAL-Ecuador y la poblacién que acude a los
mismos. En este sentido, en el hospital principal del Se-
guro Social (HCAM) los factores de riesgo mds comunes
se corresponden en buena forma con las caracteristicas
que posee una poblacién de jubilados 2. Este perfil fue
algo parecido al observado en el hospital militar (HGFA),
donde se debe tener en cuenta que los casos estudiados
corresponden en su mayoria a familiares en primera linea
de consanguinidad (padres y madres) de los militares y
personal jubilado. Vale la pena mencionar que en tra-
bajos internacionales se ha identificado particularmente
una infrautilizacion de BBA, IECAs y estatinas para la
prevencion secundaria del IAM en la poblacién mayor
de 60 afios "'3%, por lo cual una situacién similar podria
existir en estos dos centros hospitalarios.

El HM fue el unico centro hospitalario privado y dadas
sus caracteristicas atiende a una clase socioecondmica
alta. El estilo de vida propio de este tipo de poblacion la
volveria susceptible para presentar un perfil de factores
de riesgo mds semejante al observado en paises industria-
lizados, incluyendo una mayor prevalencia de sindrome
metabdlico 1. La coexistente frecuencia de obesidad,
diabetes y dislipemia en buena parte de los casos del HM
permiten asumir esta situacion. El HQ lamentablemente
fue el centro con menor nimero de sujetos y es complica-
do opinar sobre el mismo, aunque por su comportamiento
administrativo y de prestacidn de servicios posiblemente
se encontraria en un punto intermedio entre el HM y el
HGFA. Para ambas instituciones podria esperarse pres-
cripciones de farmacos cuya patente de comercializacion
se encuentre vigente y, posiblemente, un mejor manteni-
miento de las terapias a corto y largo plazo.

En un punto distinto se ubican los pacientes atendidos
en el hospital HEE, en quienes se destacé su menor edad
al momento del infarto, una mayor frecuencia de taba-
quismo Yy la relativamente baja presencia de factores de
riesgo tradicionales. Este centro es el principal del sis-
tema publico de salud y recibe sobretodo a personas de
clase socioecondmica baja y media. Otros autores ya han
comunicado que la mayor mortalidad por enfermedad co-
ronaria se concentra en las clases sociales bajas 2 y que
los efectos negativos de las condiciones laborales sobre

el riesgo de IAM dependen sobretodo del nivel de ingre-
sos econémicos **. Lynch et.al., identificaron hace poco
en un estudio poblacional que el riesgo asociado de IAM
era tres veces mayor en los pacientes con menores ingre-
sos economicos, incluso teniendo en cuenta el control de
varios factores de riesgo cardiovascular durante el and-
lisis B¥. Por dltimo, un reciente estudio intercontinental
de casos y controles reportd la asociacion del IAM con
cuatro factores de riesgo psicosociales, incluyendo el se-
vero estrés financiero **. En dicho estudio, hasta el 15%
de los casos de IAM tenian como antecedente una fuerte
tension emocional por razones economicas y el 24% su-
frian de depresién. Lo anterior permite postular como
teorfa que en los pacientes atendidos en el HEE, entre
los principales factores relacionados con el debut tem-
prano de la enfermedad bien podrian estar los aspectos
socioecondmicos y la tensién emocional derivada.

Aunque es dificil cuantificar y clasificar los diferentes
factores sociales que pueden influir en el desarrollo de
la enfermedad coronaria, se ha descrito que estos suelen
estar distribuidos diferencialmente segtin el estrato so-
cioeconémico de la persona *¥. Tanto por la informacién
existente en trabajos internacionales como por los hallaz-
gos obtenidos en este estudio, serfa muy relevante inves-
tigar el riesgo para IAM en los subgrupos poblacionales
de nuestro pafs, incluyendo distintos estratos sociales.

De hecho la morbimortalidad por cardiopatia isquémica
no suele ser igual entre las poblaciones y responde a los
distintos condicionantes del riesgo basal en cada region
136.371 En el caso de los factores de riesgo cardiovascular,
su prevalencia poblacional influye directamente sobre la
frecuencia de la enfermedad. Un estudio intercontinental
que abarcé poblaciones pertenecientes a 52 paises evalué
precisamente el riesgo diferencial de los predisponentes
para un IAM y segun sus resultados solamente nueve fac-
tores determinan el 90% del riesgo atribuible poblacional
1381 En este trabajo la mayor magnitud de riesgo asocia-
do se encontré en la anormalidad plasmadtica de apoli-
poproteinas (OR=3.25), tabaquismo (OR=2.87), factores
psicosociales (OR=2.67) y diabetes mellitus (OR=2.37);
mientras que la hipertension arterial (OR=1.91) y obesi-
dad (OR=1.12) se asociaron en menor cuantia.

Recientemente se publicaron los resultados del primer
estudio multicéntrico disefiado para determinar el riesgo
asociado de IAM en la poblacién de América Latina 14,
Los cuatro principales factores de riesgo que se identi-
ficaron fueron: estrés psicosocial (OR=2.81), hiperten-
sion arterial (OR=2.81), diabetes mellitus (OR=2.59) y
tabaquismo actual (OR=2.31); sin embargo apenas tres
factores (obesidad, dislipemia y tabaquismo) sumaban
colectivamente el 88% del riesgo atribuible poblacio-
nal. Aunque son los mismos factores de riesgo, ndtese
que el orden de relevancia y la magnitud de la asociacion
son distintos a lo reportado en el estudio intercontinental
mencionado 8. Lamentablemente en esta investigacion
latinoamericana no participé ningin centro ecuatoriano,
con lo cual nuestra poblacién no fue representada. Por las
caracteristicas demogrdficas, socioecondmicas, culturales
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y nutricionales propias del Ecuador, mereceria confirmar-
se si en nuestro medio existe un riesgo asociado similar.

En otros paises de la region ya se han conducido estudios
especificos con el fin de conocer su realidad local. Por
ejemplo, en Argentina se ha determinado que los factores
de riesgo cardiovascular poblacionales mds frecuentes
son la baja actividad fisica, el tabaquismo, hipertension
arterial y sobrepeso/obesidad, en ese orden ', En Costa
Rica la obesidad, tabaquismo, factores nutricionales e in-
actividad fisica se han identificado como los principales
predisponentes para un IAM [l En Brasil el perfil es
distinto y la enfermedad se asocia sobretodo con taba-
quismo, una baja situacion econdmica, diabetes mellitus,
antecedentes familiares y dislipemia 1*°).

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio,
los pacientes ecuatorianos con un primer IAM aparente-
mente se caracterizarian por presentar una alta frecuen-
cia de sedentarismo, concentraciones de HDL-colesterol
disminuido y tabaquismo, mientras que otros factores de
riesgo tradicionales serfan menos comunes. Ademds, ha
sido muy llamativo que una cuarta parte de los pacientes
fueran menores de 55 afios, cuando las proporciones de
pacientes en estas edades ha sido baja (aproximadamente
del 14%) en estudios similares al realizado "%}, ; Cémo
se explicarfan estos hallazgos? Por una parte se conoce
que el tabaquismo duplica el riesgo de IAM y que este
efecto es aparentemente mayor en las mujeres antes que
en los hombres . Un inicio precoz de este hdbito se
traduciria en una mayor prevalencia en poblaciones jo-
venes, un incremento del riesgo basal poblacional y el
consiguiente desarrollo de la enfermedad coronaria des-
de edades mds tempranas.

También estd suficientemente demostrado que la inactivi-
dad fisica es un predictor independiente de la cardiopatia
isquémica Y. Debido a que el ejercicio regular aumenta
considerablemente el HDL-colesterol 2/, en los pacien-
tes estudiados coincide de forma légica la alta frecuencia
de sedentarismo con el predominio de cifras disminuidas
en el HDL. Sin embargo, este tipo de alteracién en el
perfil lipidico podria encontrar su explicacion en condi-
cionantes genéticos de nuestra poblacion. Aunque se ha
estimado que el riesgo cardiovascular aumenta por cada
1% de incremento en las concentraciones de LDL-coles-
terol o 1% de reduccion en el HDL-colesterol 1, una
serie de investigaciones recientes han permitido recono-
cer que el control gendmico del colesterol es el principal
determinante de las variaciones poblacionales respecto a
la relacion entre concentraciones de colesterol y enfer-
medad isquémica coronaria 4,

En efecto, sobre la mayoria de las variaciones del LDL
y del HDL participan de forma relevante por lo menos
13 genes distintos y los polimorfismos genéticos exis-
tentes juegan un papel clave en la regulacién endégena
del colesterol y sus fracciones, el riesgo aterogénico, la
incidencia de la enfermedad a edades tempranas o tardias
y la mortalidad cardiovascular asociada *¥. Ademads de
lo anterior, el genotipo de la lipasa endotelial se asocia

fuertemente con una variacién interindividual en las con-
centraciones del HDL-colesterol y sus modificaciones
como respuesta al ejercicio fisico “?. Por lo tanto, el
hecho de que en los pacientes ecuatorianos se haya iden-
tificado una alta frecuencia de HDL disminuido (aunque
la hipercolesterolemia y el LDL elevado hayan sido me-
nos comunes), antes que un hallazgo casual puede ser
considerado indicador de un perfil de riesgo particular en
nuestra poblacién.

Por todo lo comentado, como medidas de prevencién
primaria en la poblacion ecuatoriana serfa fundamental
promover la actividad fisica regular y el consumo diario
de frutas o vegetales, los cuales conducen a una reduc-
cion del 33% y 37% respectivamente en el riesgo de IAM
1381 De igual forma, una disminucién en el tabaquismo y
el tratamiento adecuado de enfermedades como la diabe-
tes mellitus e hipertension arterial descenderian el riesgo
cardiovascular de los pacientes. Por tltimo, el monitoreo
periddico y sistemdtico de las cifras de colesterol y par-
ticularmente de HDL-colesterol, permitiria la identifica-
cion precoz de pacientes que probablemente poseen un
mayor riesgo.

Mientras tanto entre las medidas no farmacoldgicas de la
prevencidn secundaria del IAM, en los pacientes ecuatoria-
nos debe ser prioritario modificar su estilo de vida, evitan-
do el sedentarismo y el tabaquismo. En aquellos pacientes
que lo ameriten serd importante un tratamiento adecuado
de las enfermedades que incrementan el riesgo cardiovas-
cular. Entre estas, puede preverse que la hipertension arte-
rial se encontrard presente en el 50% de los pacientes, pero
se debe tener en cuenta que estudios previos han informado
que en algunos subgrupos poblacionales de nuestro pafs la
hipertensién es mucho mds prevalente, insuficientemente
tratada y generalmente mal controlada %,

Aunque estd claramente establecido que la reduccién de
los factores de riesgo es beneficiosa, muchas veces las re-
comendaciones no se trasladan a la prictica clinica habi-
tual. En los paises desarrollados, estudios con periodos de
seguimiento entre 6 meses y dos afios han reportado que
una gran parte de los pacientes que sufrieron de IAM no
cambian su estilo de vida, mantienen presentes la mayoria
de los factores de riesgo modificables y la prevalencia de
hipercolesterolemia, hipertension y diabetes persiste en ci-
fras importantes %% 1531, Determinar si en los pacientes
ecuatorianos luego del IAM ocurre un cambio favorable
en los factores de riesgo debe considerarse como una de
las siguientes actividades de investigacion en este tema.

Hasta donde conocemos, el estudio PSIAL-Ecuador es
la primera investigacion que mediante una metodologia
uniforme ha evaluado aspectos de la cardiopatia isqué-
mica en mds de un centro de especialidades del pafs. Su
ejecucion ha permitido conocer que es factible conducir
estudios de este tipo en nuestro medio, pero para un mejor
rendimiento de los proyectos se requiere contar con ma-
yores recursos. Aunque su disefio resulta limitado para
el estudio epidemioldgico de los factores de riesgo car-
diovascular y al igual que otros trabajos observacionales
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los datos se encuentran sujetos a la posibilidad de sesgos,
los hallazgos complementarios que se han presentado en
este manuscrito aportan informacién util para el desa-
rrollo de nuevos trabajos en la linea cardiovascular. Las
dreas de investigacion prioritarias incluirfan profundizar
en la epidemiologia clinica de la cardiopatia isquémica,
caracterizar de forma especifica la magnitud de asocia-
cion para los distintos factores de riesgo cardiovascular,
incluyendo otros biomarcadores y factores nutricionales;
estudiar la prevencidn secundaria no farmacoldgica vy,
en el futuro, conducir investigaciones en gendmica para
identificar polimorfismos que incrementan el riesgo de
nuestra poblacién.

Apéndice

Equipo de investigadores del estudio PSIAL-Ecuador
Participaron o colaboraron en las distintas fases del es-
tudio (2003-20006), los siguientes profesionales (institu-
cién): Juan Carlos Maldonado (Centro de Biomedicina,
UCE), Marco Gaibor (Hospital Eugenio Espejo), Alberto
Avila (Hospital General de las Fuerzas Armadas N° 1),
Gilberto Gonzdlez (Hospital Carlos Andrade Marin), Eli-
sa Calero (Hospital Metropolitano y Hospital Carlos An-
drade Marin), Sandra Herrera (Hospital Eugenio Espejo
y Centro de Biomedicina), Irma Flores (Hospital Quito
N° 1), Luis Gonzdlez (Hospital Enrique Garcés), Die-
go Valarezo (Hospital General de las Fuerzas Armadas
N° 1), Vinicio Araque (Hospital Eugenio Espejo), César
Delgado (Hospital Metropolitano), Andrés Orozco (Hos-
pital Carlos Andrade Marin), Fausto Coronel (Hospital
Carlos Andrade Marin), Walter Delgado (Hospital Eu-
genio Espejo), Katty Arcentales (Hospital Quito N° 1) y
Juan Pablo Cérdova (Hospital Metropolitano).

Presentaciones previas

La presentacion de resultados parciales del estudio
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ron lugar durante la IX Reunidn del Drug Utilization Re-
search Group-Latin America (DURG-LA), Lima-Perd,
Septiembre 2003; X Reuniéon DURG-LA, Bogoti-Co-
lombia, Noviembre 2004; y, XIII Reunion DURG-LA,
La Plata—Argentina, Octubre 2006.
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Validez del diagnéstico clinico y de las pruebas
de laboratorio en la apendicitis aguda no complicada.

Gonzalo Jaramillo, Jorge Mosquera, Vicente Huilca.

Postgrado de Cirugia General. Instituto Superior de Postgrado, Facultad de Ciencias Médicas, U.C.E.

Resumen

Contexto: La apendicitis es la condicién quirdrgica aguda mds comun del abdomen. EI trata-
miento ideal es remover el apéndice inflamado antes de que ocurra una perforacion.

Objetivo: Determinar la validez diagndstica para apendicitis aguda no complicada de distintos
sintomas, signos y pruebas auxiliares comunes.

Disefio: Transversal.

Lugar y sujetos: Pacientes sometidos a cirugia por un diagndstico de apendicitis aguda no com-
plicada entre octubre del 2004 y septiembre del 2005 en el Hospital Enrique Garcés de la ciudad
de Quito.

Mediciones principales: Sintomatologia, hallazgos del examen fisico y resultados en pruebas
diagndsticas auxiliares (biometria hemadtica, radiografia abdominal y ultrasonografia). El resulta-
do histopatoldgico del apéndice fue empleado como Gold-Standard. Se calculé la probabilidad de
asociacion, sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razén de verosimilitud y valor global
de cada hallazgo clinico y prueba diagndstica.

Resultados: Se estudiaron 130 pacientes (59.2% mujeres, 40.8% hombres; edad media 27.6
afios). La histopatologia confirmé 116 (89.2%) casos de apendicitis (inflamatoria [39.6%], supura-
da [48.5%] y necrdtica [3.8%]). De todas las evaluaciones, 4 tuvieron una sensibilidad (S) y valor
predictivo positivo (VPP) altos: el dolor continuo en fosa iliaca derecha (S: 97.4%; VPP: 91.1%),
la palpacion dolorosa en el cuadrante inferior izquierdo (S: 98.3%; VPP: 91.1%), el signo de Mc-
Burney (S: 97.4%; VPP: 91.1) y la presencia de neutrofilia (S: 94.8%; 91.7%); todos con un valor
global de précticamente del 90% y una probabilidad de asociacidon estadisticamente significativa.
El 90% de los pacientes tuvieron neutrofilia pero s6lo el 73% leucocitosis; la ultrasonografia fue
positiva en el 40.8% y la radiografia apenas en el 7.7%; los signos de Rovsing, Psoas, Obturador,
Blumberg y Lanz fueron positivos entre el 31% y 84% de los pacientes.

Conclusion: Solamente 4 hallazgos sugieren altamente que un paciente presenta apendicitis aguda
no complicada. Suidentificacidn debe priorizarse, principalmente en centros de atencidn primaria,
para evitar retrasos en el diagndstico. El uso de pruebas diagndsticas auxiliares debe limitarse para
el diagnéstico diferencial.
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Introduccion

La apendicitis es la condicién quirdrgica aguda mds co-
mun del abdomen, con una incidencia maxima entre las
edades de 10 y 30 afios. La proporcién de complicacio-
nes y mortalidad en la apendicitis no perforada es menor
al 1% pero del 5% en pacientes cuyo diagndstico se re-
tarda. Cuando ocurre una perforacion, el riesgo de mor-
talidad se incrementa sustancialmente por la peritonitis
secundaria 31,

Cuando la patologia se presenta con un cuadro cldsico,
puede diagnosticarse y tratarse rdpidamente. Por otra
parte, cuando la apendicitis ocurre con presentaciones
atipicas, sigue siendo un desafio clinico *¢. Las pruebas
de laboratorio y los estudios de imagen pueden ser utiles
para establecer un diagndstico correcto, pero a pesar de
los adelantos tecnoldgicos el diagndstico de apendicitis
todavia es principalmente clinico, basado en la historia y
examen fisico del paciente 1781,

El tratamiento ideal es remover el apéndice inflamado
antes de que ocurra una perforacién. Algunos repor-
tes indican que 1 de cada 5 casos de apendicitis no son
diagnosticados inicialmente. Sin embargo, un apéndice
normal se encuentra en el 15% - 40% de los pacientes
sometidos a una apendicectomia de emergencia . Para
lograr un tratamiento rdpido y un minimo de apendicec-
tomias con apéndice sano, el diagndstico adecuado cum-
ple un rol fundamental y se ha sefialado que la precision
en el diagndstico basado sélo en la clinica tiene un rango
entre el 83% y 97%, siempre en relacion directa con la
experiencia del cirujano que valora al paciente %1,

En nuestro medio la primera consulta por un cuadro de
apendicitis aguda en muchas ocasiones ocurre en un cen-
tro de salud para atencion primaria, lo cual retrasa el arri-
bo a un centro quirdrgico. Ademds, en los sitios de con-
sulta inicial generalmente no se cuenta con un cirujano
general, por lo que los pacientes son evaluados por pro-
fesionales sin la experiencia suficiente, siendo frecuentes
también los errores de diagndstico y manejo. No todas
las maniobras diagndsticas son conocidas o correctamen-
te aplicadas y la solicitud de exdmenes (tanto en los cen-
tros quirdrgicos como los de atencion primaria) deberia
basarse en verdaderos requerimientos para no encarecer
los costos de la atencién. Teniendo en cuenta que la sen-
sibilidad y especificidad de los métodos diagndsticos con
los cuales nuestros médicos se desenvuelven proceden
exclusivamente de referencias internacionales, podria ser
de utilidad disponer de datos propios al respecto.

Sujetos y métodos

Un estudio observacional con disefio transversal para
evaluacién de prueba diagndstica fue realizado en el
Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito. De todos
los pacientes ingresados al servicio de Emergencia en-
tre octubre del 2004 y septiembre del 2005 con sospecha
de apendicitis aguda por su cuadro clinico, se incluye-
ron aquellos que independientemente de su edad y sexo,

fueron sometidos a cirugfa por un diagndstico clinico de
apendicitis aguda no complicada. Aquellos pacientes sin
resultados del estudio histopatoldgico del apéndice extir-
pado se excluyeron del estudio.

Para todos los pacientes se recabd informacion sobre da-
tos demogréficos generales, sintomatologia y hallazgos
del examen fisico al momento del ingreso, consideran-
do principalmente aquellos descritos en la secuencia de
Murphy: dolor en epigastrio, anorexia, dolor en fosa ilfa-
ca derecha, nausea, vomito, fiebre, dolor a la palpacion
del abdomen, signos de Blumberg, Lanz, McBurney, Ro-
vsing, Obturador y Psoas. La recoleccion de estos datos
se efectué mediante un proceso estructurado que otros
autores han recomendado para un diagndstico correcto
de apendicitis M.

Ademds se registraron los resultados de exdmenes bdsi-
cos de laboratorio, donde se valord la presencia de leu-
cocitosis, neutrofilia y cayados en la biometria hemadtica.
En los estudios de imagen, la radiografia abdominal se
calific6 como positiva para apendicitis cuando tuvo tres
o mds hallazgos o criterios diagndsticos y la ultrasono-
graffa (ecografia abdominal) como positiva cuando asi
lo indicd el reporte respectivo. La interpretacion de las
distintas evaluaciones clinicas y de pruebas auxiliares
diagndsticas se realizé conforme criterios universales y
recomendaciones de otros autores > "' Finalmente, se
revisé el resultado histopatolégico de la pieza quirtirgica,
determinando la condicién que tuvo el apéndice (necré-
tico, supurado, inflamatorio o normal), siendo cualquiera
de sus tres estados patoldgicos considerado como positi-
vo de apendicitis.

En el andlisis de datos el estudio histopatoldgico fue utili-
zado como Gold-Standard. Para cada uno de los signos y
sintomas valorados, asi como para las pruebas auxiliares
diagndsticas, se determind la relacidn de su presencia con
un resultado histopatolégico positivo, calculando el odds
ratio (OR) e intervalo de confianza al 95 (IC95%). De
igual forma, se determino la sensibilidad y especificidad
diagnéstica de los sintomas, signos y pruebas auxiliares.
Con la finalidad de determinar otros indices de valora-
cion clinicamente titiles también se realizaron pruebas de
confiabilidad calculando el valor predictivo (positivo y
negativo), la razon de verosimilitud y el valor global de
cada prueba como indice de validez.

Resultados

Durante un periodo de 12 meses fueron estudiados un
total de 130 pacientes, de los cuales 77 (59.2%) fueron
mujeres y 53 (40.8%) varones. La edad de los pacientes
(media de 27.6 afios) estuvo comprendida entre los 10 y
67 afios, la mayoria (66.9%) tuvieron entre 15 y 30 afios
y solamente 4 pacientes fueron menores de 15 afios. No
hubo diferencias significativas en la edad media y por
grupos de edad segun el sexo de los pacientes.

El resultado del histopatolégico reveld la presencia de
116 (89.2%) apéndices con diversos grados de afecta-
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cion (apendicitis inflamatoria [39.6%], supurada [48.5%]
y necroética [3.8%]). En otros 14 pacientes (10.8%) los
apéndices fueron normales.

El sintoma que con mayor frecuencia se identificé fue
el dolor continuo en fosa ilfaca derecha (95.4%), mismo
que tuvo un tiempo de presencia promedio de 18 horas
(rango 1 a 72 horas) antes del arribo al hospital. El dolor
en epigastrio con subsiguiente migracion a fosa ilfaca de-
recha fue reportado por el 73% de los pacientes y su du-
racion antes de la atencidén hospitalaria fue en promedio
de 7 horas (rango 1 a 48 horas). Los otros sintomas mds
frecuentes fueron la nausea (81.5%) y anorexia (74.6%);
tabla 1.

Entre los distintos signos, el dolor a la palpacién abdomi-
nal en el cuadrante inferior derecho y el punto doloroso de
McBurney estuvieron presentes en casi todos los pacien-
tes (96% y 95% respectivamente). Menos comunes fue-
ron el signo de Rovsing (83.8%), la maniobra del Psoas
(71.5%) y el signo del Obturador (56.6%). La presencia
de fiebre y otros signos como el de Lanz y Blumberg se
identificaron en menos del 35% de los pacientes. Las
distintas frecuencias de los signos y sintomas no mostra-
ron diferencias significativas entre los pacientes de sexo
masculino y femenino.

En las pruebas auxiliares diagndsticas, el recuento leuco-
citario tuvo un rango de 4100 a 24000/mm? y la presencia
de leucocitosis se encontré en el 73% de los pacientes;
en estos tltimos el promedio de leucocitos fue de 14454/

mm?; seis pacientes (5 mujeres y 1 hombre) tuvieron
contajes superiores a 20000/mm®. La presencia de seg-
mentados fue superior al 90% tanto en hombres como en
mujeres y la presencia de cayados ocurrié en el 14% de
los casos. Apenas en el 7.7% de los pacientes el estudio
radioldgico fue positivo para apendicitis y la ultrasono-
graffa reportd un cuadro de apendicitis en el 40.8%.

De los distintos hallazgos clinicos y de pruebas auxiliares
diagndsticas, solamente 4 se asociaron estadisticamente
con un diagndstico definitivo de apendicitis aguda: el do-
lor continuo en fosa ilfaca derecha, la palpacién dolorosa
en el cuadrante inferior izquierdo, el signo de McBurney
positivo y la presencia de segmentados; tabla 1.

Considerando al hallazgo histopatoldgico como Gold-
Standard, el andlisis de los distintos datos presentes en
los pacientes revelé que los signos con mayor sensibili-
dad diagndstica, es decir con una posibilidad del 80% o
mds de identificar verdaderos positivos, fueron el dolor
a la palpacion del abdomen en el cuadrante inferior de-
recho, el punto de McBurney y el de Rovsing; mientras
que solamente dos sintomas (ndusea y dolor continuo en
fosa ilfaca derecha) y un hallazgo de laboratorio (presen-
cia de segmentados) tuvieron una sensibilidad adecuada.
Sin embargo, la especificidad de todos estos hallazgos
fue baja; tabla 2. Los hallazgos clinicos que mostraron
mayor especificidad para identificar verdaderos negati-
vos, fueron la fiebre y el signo de Blumberg, as{ como un
hallazgo radioldgico positivo y la presencia de cayados
en la biometria hematica.

Tabla 1.- Frecuencia de sintomas y signos,

examenes de laboratorio y estudios de imagen positivos
para apendicitis en los pacientes (grupo total)

y su probabilidad de asociacion con un cuadro

de apendicitis confirmado por histopatologia.

Hallazgos positivos n (%) OR (IC95%) P
Sintomas

Anorexia 97 (74.6) 1.2(0.3-4.1) NS
Ndusea 106 (81.5) 1.9(0.5-6.7) NS
Vémito 84 (64.6) 1.4 (0.5-4.4) NS
Fiebre 15 (11.5) 1.8 (0.2 - 14.7) NS
Dolor en epigastrio 95 (73.1) 2.3(0.7-17.0) NS
Dolor en FID 124 (95.4) 10.3 (1.8 - 57.1) 0.001
Signos

Dolor al palpar CID 126 (96.9) 9.5(1.2-73.7) 0.001
Signo de McBurney 124 (95.4) 10.3 (1.8 -57.1) 0.001
Signo de Rovsing 109 (83.8) 1.5(0.4-5.9) NS
Signo de Psoas 93 (71.5) 0.7 (0.2-2.5) NS
Signo de Obturador 73 (56.2) 1.3(0.4-4.0) NS
Signo de Blumberg 44 (33.8) 2.0(0.5-17.6) NS
Signo de Lanz 43 (33.1) 0.6 (0.2-1.9) NS
Pruebas auxiliares

RX positiva 10 (7.7) 0.4 (0.1 -2.3) NS
Ultrasonograffa 53 (40.8) 1.8 (0.5-6.2) NS
Leucocitosis 95 (73.1) 2.3(0.7-17.0) NS
Neutrofilia 120 (92.3) 7.3 (1.9-28.3) 0.001
Cayados 18 (13.8) 54(0.3-954) NS
OR: Odds ratio, IC95%: intervalo de confianza al 95%, NS: no estadisticamente
significativo, FID: fosa ilfaca derecha, CID: cuadrante abdominal inferior derecho,
RX: radiograffa de abdomen.
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Tabla 2.- Validez diagnéstica de los sintomas, signos, examenes de laboratorio y estudios
de imagen en la apendicitis aguda.

Sensibilidad Especificidad VvP VPN RV + RV - VG
Sintomas
Anorexia 75.0 28.6 89.7 87.9 1.05 0.88 70.0
Ndusea 82.8 28.6 90.6 83.3 1.16 0.60 76.9
Vémito 65.5 429 90.5 87.0 1.15 0.80 63.1
Fiebre 12.1 929 93.3 88.7 1.69 0.95 20.8
Dolor en epigastrio 75.0 429 91.6 82.9 1.31 0.58 71.5
Dolor en FID 97.4 21.4 91.1 50.0 1.24 0.12 89.2
Signos
Dolor al palpar CID 98.3 14.3 90.5 50.0 1.15 0.12 89.2
Signo de McBurney 97.4 21.4 91.1 50.0 1.24 0.12 89.2
Signo de Rovsing 84.5 214 89.9 85.7 1.08 0.72 71.7
Signo de Psoas 70.7 214 88.2 91.9 0.90 1.37 65.4
Signo de Obturador 56.9 50.0 90.4 87.7 1.14 0.86 56.2
Signo de Blumberg 353 78.6 93.2 87.2 1.65 0.82 40.0
Signo de Lanz 31.9 57.1 86.0 90.8 0.74 1.19 34.6
Pruebas auxiliares
RX positiva 6.9 85.7 80.0 90.0 0.48 1.09 15.4
Ultrasonografia 422 71.4 92.5 87.0 1.48 0.81 45.4
Leucocitosis 75.0 429 91.6 82.9 1.31 0.58 71.5
Neutrofilia 94.8 28.6 91.7 40.0 1.33 0.18 87.7
Cayados 15.5 100.0 100.0 12.5 NA 0.84 24.6
VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo, RV+: razén de verosimilitud positiva, RV-: razén de verosimilitud negativa,
VG: valor global, indice de validez, FID: fosa iliaca derecha, CID: cuadrante abdominal inferior derecho, RX: radiograffa de abdomen,
NA: no analizable.

El valor predictivo positivo, entendido como la probabi-
lidad de que un paciente presente la enfermedad cuando
el resultado de la prueba es positivo, fue casi similar para
los distintos sintomas y signos clinicos, al igual que para
las pruebas diagndsticas auxiliares. Finalmente, en cuan-
to al valor global de las pruebas, los valores mds altos
volvieron a ser para el dolor continuo en fosa iliaca dere-
cha, el dolor a la palpacién del abdomen en el cuadran-
te inferior derecho, un signo de McBurney positivo y la
presencia de neutrofilia. Otros datos como la ocurrencia
de anorexia y ndusea, dolor inicial en epigastrio, el signo
de Rovsing y una leucocitosis tuvieron un valor global de
aproximadamente el 70%; tabla 2.

Discusion

Considerando los trabajos publicados en la literatura
médica, el estudio realizado es uno de los pocos que ha
abordado este tema fundamentalmente en pacientes con
apendicitis aguda en estadios tempranos y no complica-
da. La frecuencia de casos con apéndices necroticos fue
muy baja y correspondid a pacientes que no presentaron
una sintomatologia de cuadro complicado y cuyo ingreso
al hospital ocurrié luego de un periodo superior a las 24
horas de inicio de la enfermedad.

En los pacientes estudiados predoming el sexo femenino
y aunque en otras series de apendicitis generalmente el
mayor porcentaje de casos reportados son de sexo mas-
culino, en general existen resultados disimiles en los dis-
tintos estudios [">1%. En cuanto a los sintomas, de forma
caracteristica predominé el dolor continuo en fosa iliaca
derecha, pero es importante destacar que los pacientes
con dolor inicial en epigastrio reportaron una migracién

del dolor a la fosa ilfaca derecha, a diferencia de estudios
realizados en paises de nuestra misma regién donde solo
la mitad de los pacientes presentaron esta secuencia &
16, La diferencia observada probablemente se relaciona
con la forma de evaluacion en nuestro estudio, donde se
interrogd de forma especifica esta presentacion sintoma-
toldgica y en general la recoleccion de datos se realizd
de forma estructurada, un método que ha sido reportado
como titil para mejorar el diagndstico de apendicitis 1.

Los resultados obtenidos sobre la frecuencia de los distin-
tos signos y sintomas, sugieren que el examen fisico cui-
dadoso en los pacientes sospechosos de apendicitis ten-
dria mds importancia incluso que la historia del dolor, la
cual en muchas ocasiones es subjetiva y el paciente o los
familiares no responden con exactitud en la anamnesis.
Es asf que de los sintomas solamente el dolor continuo en
la fosa ilfaca derecha tuvo una elevada sensibilidad y una
asociacion estadisticamente significativa con un diagnds-
tico definitivo de apendicitis, mientras que tres signos: el
dolor a la palpacién del abdomen en el cuadrante inferior
derecho, la presencia del punto doloroso de McBurney
y el signo de Rovsing mostraron una alta sensibilidad y
simultdneamente buenos valores predictivos positivos,
resultados coincidentes con otros estudios * 8. Para el
resto, en general su validez diagndstica fue moderada.

La falta de asociacién del cuadro con signos como el de
Blumberg, Psoas, Obturador y Lanz, se explicaria por
el momento de evaluacion pues los pacientes se encon-
traban en un estadio temprano de la enfermedad. Estos
signos pueden ser mds sensibles y especificos cuando los
pacientes se presentan con apéndices en estadios avan-
zados y/o complicados. Otros autores han manifestado
anteriormente que solamente existe un signo que es cons-

36 Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (1)



tante en todos los casos de apendicitis aguda: el dolor a
la palpacién en fosa ilfaca derecha, descrito por primera
vez por McBurney, mientras que el signo de Rovsing no
es ttil debido a que es inconstante y nunca positivo sin
otro signo evidente de apendicitis aguda, por su parte los
signos del Psoas y el Obturador son de poco valor ya que
requieren de sensaciones subjetivas del paciente 1.

Aunque comuinmente se considera a la presencia de leu-
cocitosis como dato altamente sugestivo de la enferme-
dad, la misma se encontrd sélo en las tres cuartas partes
de los pacientes. Debido a que el recuento leucocitario
se encuentra en relacién con el estadio de la enfermedad
y se incrementa durante el transcurso del tiempo confor-
me empeora la condicién del apéndice, su validez en los
momentos tempranos seria poca. En otros estudios, la
leucocitosis tampoco ha demostrado tener una buena uti-
lidad diagndstica 781, Sin embargo, la presencia de
neutrofilia por s{ misma serfa un hallazgo mas sugestivo,
pues su sensibilidad fue practicamente del 95% y tuvo un
buen valor predictivo positivo.

Llamd la atencidn la baja frecuencia y sensibilidad de la
ultrasonografia para el diagndstico de apendicitis aguda.
En otros estudios se ha comunicado que esta prueba tiene
una sensibilidad del 83% y especificidad del 95%, con
valores predictivos positivos y negativos del 86% y 94%
respectivamente %), pero esto probablemente se encuen-
tra en funcion del tipo de transductor utilizado, la experti-
cia del observador y la facilidad de visualizacién durante
el examen. Se ha descrito que generalmente el error mds
comtn ocurre por errores en la calificacion de apéndices
que miden menos de 6 mm y otros autores han opinado
que el uso sistemdtico de la ultrasonografia no facilita el
diagndstico de apendicitis aguda, ni reduce las perfora-
ciones del apéndice, pero puede ser de ayuda diagndstica
cuando se desea descartar abscesos del psoas, quistes de
ovario y embarazo ectdpico %),

Por su parte, la radiograffa abdominal, al igual que en
otros trabajos, no es util para el diagnéstico temprano de
apendicitis aguda por su muy baja sensibilidad y especi-
ficidad, por lo cual sus hallazgos deben ser interpretados
con cautela ante un probable diagndstico de apendicitis
13-131 " Otros estudios de imagen que no fueron objeto de
evaluacién en nuestro estudio son la tomografia compu-
tarizada y la resonancia nuclear magnética, las cuales han
mostrado tener mayor validez diagndstica que la ecoso-
nograffa y que poseen una especificidad del 95%, pero
por su costo el empleo se ha recomendado para pacien-
tes completamente atipicos con diagnéstico diferencial
dificil 20, Por tltimo, un examen de orina solamente
tendrfa utilidad en el diagndstico diferencial del cuadro
clinico, para descartar otras patologias *'?. Lo expuesto
vuelve a resaltar la importancia diagnéstica de los signos
clinicos.

Para determinar otros indices de valoracién clinicamente
ttiles y que no dependan de la poblacion estudiada, en
nuestro trabajo se determind la razén de verosimilitudes
y el valor global. El primero tiene como objetivo medir

cuanto mds probable es un resultado concreto y el se-
gundo indica la proporcion de resultados correctamente
clasificados entre la totalidad de pruebas efectuadas. Asf,
de cada 100 pacientes que presenten dolor continuo en la
fosa ilfaca derecha, dolor a la palpacidén en el cuadrante
inferior derecho, un punto de McBurney doloroso y pre-
sencia de neutrofilia, probablemente en mds del 85% de
ellos se tratard efectivamente de un cuadro de apendicitis
aguda no complicada. Si estos pacientes adicionalmente
presentan anorexia, ndusea, un dolor que se inicia en epi-
gastrio (con subsecuente migracion a fosa iliaca derecha)
y signo de Rovsing positivo, la probabilidad serfa mucho
mds alta.

Con la finalidad de evitar retrasos en el diagndstico y las
complicaciones derivadas de esta situacion, es necesario
que en los protocolos de manejo de los centros de aten-
cion primaria, se especifique la identificacién de los sin-
tomas y signos mds utiles para el diagndstico temprano
y el uso de pruebas diagndsticas auxiliares se limite para
aquellos casos que mds lo ameriten dentro de un diagnds-
tico diferencial.
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Funcionalidad familiar, conocimientos y practicas
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
pertenecientes a un club de diabéticos.
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Resumen

Contexto: Una de las enfermedades crénicas mds comunes que afectan a todas las poblaciones es
la diabetes mellitus tipo 2.

Objetivo: Determinar la funcionalidad familiar e identificar discrepancias entre conocimientos y
prdcticas sobre la dieta y actividad fisica adecuadas.

Disefio: Transversal.

Lugar y sujetos: Un total de 73 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 pertenecientes al club de
diabéticos del Centro de Salud N° 1 del Ministerio de Salud Publica.

Mediciones principales: Evaluacion de la funcién familiar mediante el APGAR familiar. Cono-
cimientos y practicas sobre la enfermedad, su dieta adecuada y actividad fisica correcta; valorados
mediante encuesta disefiada por los investigadores.

Resultados: El 50.6%% de los pacientes fueron mayores de 60 afios y el 78% de sexo femenino.
Al recibir el diagnostico de la enfermedad el apoyo familiar fue significativamente inferior a otros
tipos de reacciones (30.1% vs. 69.8%; p<0.001). La frecuencia de buena funcionalidad familiar no
fue diferente estadisticamente a la disfuncion familiar severa (37% vs. 28.8%; p=ns). La disfun-
cion leve (17.8%) y moderada (16.4%) fueron menos comunes. El 21% de los pacientes definieron
inadecuadamente su enfermedad. Los conocimientos correctos respecto a una dieta adecuada fue-
ron diferentes a la practica de consumo (89.0% vs. 76.7%; p=0.04), al igual que sobre la frecuencia
recomendada de actividad fisica (76.7% vs. 60.3%; p=0.03).

Conclusion: La mayoria de pacientes presentan disfuncién familiar, tienen carencia afectiva y
falta de apoyo por parte de sus familiares. Es imprescindible trabajar en este grupo de pacientes
junto con sus familiares, para favorecer el control de la enfermedad.
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Introduccion

Las actitudes de los familiares ante la presencia de una
enfermedad, su severidad, los regimenes terapéuticos y
prondstico, pueden condicionar en gran parte la reaccion
del paciente ante sus sintomas y/o complicaciones. En
general, las reacciones de la familia dependen de factores
como el tipo de familia, la cultura y educacién de cada
miembro, del desarrollo familiar y las ideas que posean
sobre el proceso salud - enfermedad. De forma similar,
los conocimientos, actitudes y practicas de los pacien-
tes que sufren la patologia son factores que se relacionan
con la respuesta inicial y evolucidn, particularmente en
el caso de enfermedades que requieren tratamientos de
larga duracién U3,

Una de las enfermedades cronicas mds comunes que
afectan a todas las poblaciones es la diabetes mellitus,
cuya frecuencia ha aumentado progresivamente durante
las tltimas décadas . En el Ecuador, para el afio 2004
fue la cuarta causa de muerte ' y se estima que en el
mundo entero aproximadamente unos 239 millones de
personas presentaran la enfermedad para el afio 2010 4,

La diabetes mellitus condiciona una morbimortalidad
elevada, por lo cual es fundamental un manejo adecua-
do del cuadro y el cumplimiento que el paciente tenga
en medidas no farmacoldgicas tales como la dieta y la
actividad fisica. EI apoyo de la familia en sus distintas
formas puede ser crucial para colaborar con estas practi-
cas del paciente. Sin embargo en otros paises de América
Latina algunas investigaciones han revelado que muchas
veces las familias no apoyan a los enfermos diabéticos
en su control .

El presente estudio se realizé con los objetivos de de-
terminar el nivel de funcionalidad familiar en pacientes
que sufren de diabetes mellitus tipo 2, asi como identi-
ficar las posibles discrepancias entre los conocimientos
y précticas que los pacientes poseen respecto a su dieta
y actividad fisica. Esta informacion podria ser util para
optimizar programas de ayuda tanto para el paciente dia-
bético como para su familia.

Sujetos y métodos

El estudio se realizo en el Centro de Salud N° 1 del Minis-
terio de Salud Publica, fue de tipo observacional, trans-
versal y descriptivo. Se incluyeron consecutivamente pa-
cientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad, con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, que posefan mds
de dos visitas médicas para control de su enfermedad en
esa unidad de salud, que pertenecian al club de diabéticos
y que aceptaron participar en la investigacion.

Para determinar la funcién familiar en todos los pacientes
se utilizé el APGAR familiar, un cuestionario auto-admi-
nistrado de facil comprensién y que permite una valora-
cion rapida y sencilla de la funcién familiar. Este instru-
mento se ha establecido como de uso vdlido y confiable

en adultos y niflos mayores de 11 afios .. El test permite
registrar el grado de satisfaccién en el cumplimiento de
los siguientes pardmetros bdsicos de la funcion familiar:
adaptacidn, participacion, ganancia o crecimiento, afecto
y recursos. Cada uno de los cinco aspectos se califico
en una escala de 5 puntos (4, 3, 2, 1 y 0), cuya suma-
toria ofrece un puntaje que oscila de 0 a 20. Segun la
puntuacion obtenida la funcionalidad familiar se califico
como buena funcién familiar (18-20 puntos), disfuncién
familiar leve (14-17 puntos), disfuncion familiar mode-
rada (10-13 punros) y disfuncién familiar severa (menor
o igual a 9 puntos). Este sistema de puntuacidn es el que
se utiliza actualmente a nivel de atencidn primaria y de
investigacion, para indicar baja o alta satisfaccion con el
funcionamiento de la familia "\

Ademds a todos los pacientes se aplicé una encuesta di-
seflada por los investigadores y destinada a valorar pun-
tos bdsicos sobre sus conocimientos, actitudes y practicas
respecto a su enfermedad. Entre los aspectos principales
se investigd la forma en que los pacientes definfan a la
diabetes, si comprendian que se trata de una enfermedad
crénica, la importancia que le daban a la misma, a las in-
dicaciones médicas y a los cuidados especificos. Respec-
to a la nutricion se evalud el conocimiento sobre la im-
portancia de una dieta fraccionada y adecuada, asi como
las pricticas de consumo de este tipo de dieta. De forma
similar se evalu6 los conocimientos y précticas respecto
a la ejecucion de una actividad fisica correcta, tanto en
el tipo de ejercicios como en la duracién y frecuencia de
los mismos.

Ambos instrumentos fueron aplicados con un tiempo
mdximo de duracién de veinte minutos por persona. Du-
rante estas evaluaciones también se interrogd respecto a
los sentimientos que experimento el paciente al momento
de recibir el diagndstico de su enfermedad, la presencia
de apoyo dado por la familia o si por el contrario la re-
accién familiar principal fue del tipo angustia, depresion,
ira o indiferencia.

Para el andlisis se emple6 estadistica descriptiva en todos
los datos. La posible discordancia entre conocimientos y
précticas se determiné mediante la prueba para diferencia
de proporciones aceptando como significancia estadistica
un valor p<0.05. En las proporciones de los tipos de fun-
cionalidad familiar se determind el intervalo de confianza
al 95% y se empled la prueba de significancia estadistica
del %? para analizar la distribucién de pacientes segtn su
estado de dnimo y la reaccion familiar al momento de
recibir el diagnéstico.

Resultados

Se estudiaron 73 pacientes de los cuales el 50.6% (n=37)
fueron mayores de 60 afios y el 78% (n=57) de sexo fe-
menino, siendo la ocupacién mds frecuente los quehace-
res domésticos.

Al momento de recibir el diagndstico de su enfermedad,
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Tabla 1.- Estado animico y apoyo familiar al momento de recibir el diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2. Centro de Salud N°1, MSP, Quito.

Reaccion familiar
Estado del Apoyo Angustiado Deprimido Enojado Indiferente Total

paciente (n=22) (n=13) (n=14) (n=2) (n=22) (n=73)
Angustiado 9 2 2 1 3 17 (23.3%)
Deprimido 8 10 10 - 14 42 (57.5%)
Enojado 1 - - 1 - 2 (2.7%)
Indiferente 3 1 2 - 5 11 (15.1%)
Ninguno 1 - - - - 1 (1.4%)

Los datos se presentan como nimero de pacientes segtin el estado animico y la reaccién familiar. %= 31,47; p=0.01

los pacientes presentaron diversos estados de dnimo y en
general la mayorfa de pacientes no se sintieron apoyados
por sus familias (y*= 31,47; p=0.01); tabla 1. Mads de
la mitad de los pacientes (n=42; 57.5%) refirieron que
en ese momento se sintieron deprimidos; de estos apenas
8 (19.0%) recibieron apoyo de su familia y en el 33%
la reaccion familiar fue descrita como indiferente. Inde-
pendientemente del estado animico del paciente, la fre-
cuencia de apoyo familiar fue igual a la de indiferencia
(22 casos cada una). El apoyo familiar fue significativa-
mente inferior a los otros tipos de reacciones (30.1% vs.
69.8%; p<0.001).

Los resultados del test de APGAR familiar revelaron que
el 37% (IC95%= 25.9% - 49.0%) de los pacientes tenfan
una buena funcionalidad familiar; sin embargo un impor-
tante porcentaje de los pacientes (28.8%) mostré tener
una disfuncién familiar severa y se sentian insatisfechos
con su entorno familiar; tabla 2. Las frecuencias de bue-
na funcionalidad y disfuncién severa no fueron estadisti-
camente diferentes.

A partir de la encuesta sobre conocimientos, actitudes y
précticas se determiné que la mayoria de los pacientes
conocian que la diabetes mellitus es una enfermedad cré-
nica, pero hasta el 21% de los pacientes definieron de
forma inadecuada su enfermedad.

La frecuencia de conocimientos correctos respecto a una
dieta adecuada para el paciente diabético fue significati-
vamente diferente a la frecuencia sobre las précticas de
consumo de ese tipo de dieta (89.0% vs. 76.7%; p=0.04).

De forma similar, aunque la mayorfa de pacientes cono-
cfan sobre la importancia de la actividad fisica y tenfan
conocimiento sobre el tipo de ejercicios y la frecuencia
recomendada, solamente algo mds de la mitad de ellos
refirieron realizar algin ejercicio fisico; tabla 3. Los
conocimientos y la préctica sobre el tiempo en que de-
ben realizarse los ejercicios no fueron estadisticamente
diferentes.

Discusion

Una gran parte de lo que se ha escrito acerca de la fa-
milia y la diabetes se relaciona fundamentalmente con
la diabetes mellitus tipo 1, por lo que los resultados del
presente estudio forman parte de los pocos trabajos que
han ofrecido informacion para los pacientes con el tipo 2
de la enfermedad. El estudio de la influencia que tiene
la familia sobre el individuo diabético resulta complica-
do de acuerdo a muchos médicos, aunque se admite la
importancia del papel que juega la familia en el control
metabdlico que el paciente logra de su enfermedad .

Estudios previos en unidades de primer nivel de atencién
han encontrado que la mayoria de las familias de pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2 muestran conocimientos
profundos sobre la enfermedad pero actitudes negativas,
asf como una falta de apoyo a los enfermos diabéticos,
aspectos que se han relacionado con la frecuencia de des-
control metabdlico en los pacientes ©1.

Los pacientes investigados habfan recibido de forma regu-
lar informacion sobre la diabetes tipo 2 a través de charlas

Tabla 2.- Funcionalidad familiar
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Centro de Salud N°1, MSP, Quito.

Tabla 3.- Conocimientos y practicas sobre dieta
y actividad fisica adecuada, en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2.

Centro de Salud N°1, MSP, Quito.

Funcionalidad familiar n=73 (%) 1C95 %

Buena funcionalidad 27 (37.0%) 25.9% - 49.0%
Disfuncion leve 13 (17.8%) 9.8% - 28.5%
Disfuncién moderada 12 (16.4%) 8.7% - 26.9%
Disfuncion severa 21 (28.8%) 18.7% - 40.5%

Funcionalidad evaluada mediante el APGAR familiar.
IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Conocimiento Practica P
adecuado adecuada
Dieta adecuada 65 (89.0%) 56 (76.7%) 0.04
AF — Frecuencia 56 (76.7%) 44 (60.3%) 0.03
AF — Duracion 53 (72.6%) 51 (69.9%) NS

Datos se presentan como niimero de pacientes (%).

AF: actividad fisica. NS: no significativo.
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educativas impartidas en la unidad operativa a la que acu-
den, motivo por el cual la mayorfa tenfan conocimientos
adecuados sobre la enfermedad y estaban concientes de
la gravedad que implica. El grupo reducido de pacientes
que se identificé con desconocimiento y que daban poca
importancia a su problema de salud, posiblemente corres-
pondieron a los de reciente ingreso al club de diabéticos y
que no han asimilado atn la capacitacién impartida.

La mayoria de pacientes también daban valor a seguir
las indicaciones médicas y reconocian la importancia de
ciertas normas de autocuidado para conseguir un buen
control metabdlico y una mejor calidad de vida, a través
de medidas especificas como el consumo de una dieta
adecuada y la ejecucién de una actividad fisica correcta.
Sin embargo, estos conocimientos en general no se tradu-
cfan correctamente en una préctica, es decir, los pacientes
no aplican el conocimiento impartido.

Para mejorar el cumplimiento de la dieta y la actividad
fisica, el papel que juegue el apoyo familiar podria ser
crucial, pero apenas en una tercera parte de los pacientes
las familias tenfan una actitud positiva para resolver los
retos que se les presentan y se preocupaban por brindar
un apoyo continuo e incondicional a su familiar enfermo.
La funcionalidad familiar segun el test del APGAR de-
mostré que la mayoria de pacientes sufren de una disfun-
cion familiar, sobretodo del tipo moderada y severa. Por
esta carencia afectiva y falta de apoyo, se torna impres-
cindible trabajar en este grupo de pacientes junto con sus
familiares, brinddndoles un soporte continuo para mejo-
rar la funcionalidad familiar.

Los resultados obtenidos sobre el apoyo familiar en este
estudio son preocupantes, pues se conoce que enferme-
dades como la diabetes (en la cual los pacientes requieren
un tratamiento prolongado) se hace imprescindible que la
familia del enfermo utilice los recursos con los que cuen-
ta, manteniendo su cohesion, su capacidad de adaptacion
y su capacidad organizativa para apoyar al paciente y
resolver las distintas situaciones conflictivas que puedan

presentarse. Optimizar el funcionamiento del sistema
familiar es fundamental para influir positivamente en el
control de la enfermedad "'
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Valoracion médico legal del sindrome de latigazo cervical
y tiempo de incapacidad fisica en los sucesos
de transito ocurridos en Quito.

Wilson R. Culqui, Marcelo V. Jdcome, Linda R. Mena,
Juan Carlos Pérez, Angela D. Salazar.

Departamento Médico Legal de la Policia Judicial de Pichincha.

Resumen

Contexto: El Sindrome del Latigazo Cervical (SLC) suele aparecer luego de una colisién automovilisti-
cay es motivo de reclamaciones a compafifas de seguros y peticiones para tiempo de incapacidad laboral.
En Ecuador no se cuenta con protocolos establecidos para la valoracion estandarizada del SLC.
Objetivo: Comparar el método de valoracion tradicional utilizado por el Departamento de Medicina
Legal de la Policia Judicial de Pichincha con el protocolo internacional Québec Task Force.

Disefio: Observacional y transversal.

Lugar y sujetos: Personas que sufrieron un suceso de transito en el Distrito Metropolitano de la ciu-
dad de Quito durante el periodo comprendido entre septiembre del 2005 y junio del 2006.
Mediciones principales: Nimero de sujetos con diagndstico de incapacidad fisica por SLC y tiempo
de incapacidad laboral, determinados durante peritajes realizados por médicos legistas acreditados por
la Fiscalfa conforme el estilo de valoracion tradicional y posterior reevaluacion por los autores median-
te el protocolo de Québec Task Force.

Resultados: Un total de 106 pacientes fueron estudiados y analizados. El grupo de edad mds frecuen-
te fue el comprendido entre los 16 'y 30 afios (49.0%). El 65% de los pacientes utilizaba dos medidas de
seguridad en el interior de los vehiculos al momento del suceso, principalmente el apoya cabezas y el
cinturén de seguridad. El método del Québec Task Force identificé un nimero significativamente me-
nor de pacientes con incapacidad fisica en comparacion con el método tradicional (72.6% vs. 96.2%;
p<0.001). EI primer método determiné en el 56.6% de los casos un tiempo de incapacidad laboral
madximo de 15 dias y el segundo un tiempo de hasta 60 dias en el 64.2% de los pacientes; p<0.001.
Conclusion: El sistema de valoracién actualmente utilizado en el Departamento Médico Legal de la
Policia Judicial de Pichincha causa una sobrevaloracion de la incapacidad fisica y en la determinacién
de los dias de ausencia laboral. Es importante que el proceso diagnostico de SLC sea protocolizado
para poder llegar a diagndsticos mas certeros.
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Introduccion

El Sindrome del Latigazo Cervical (SLC) o esguince cer-
vical, es una lesion ligamentaria producida por elongacion
de los musculos de la columna cervical y suele ser comtin
que aparezca luego de una colisién automovilistica, cuan-
do por un proceso de aceleracion-desaceleracion ocurren
fuerzas de inercia sobre la cabeza y un estiramiento brus-
co del cuello. Cerca del 98% de los casos se origina por
accidentes de trafico, generalmente, cuando la colision es
trasera e inesperada para el conductor e incluso a una ve-
locidad de 30 Km/hora o menos. Su diagndstico es por ex-
clusién luego de descartar otras lesiones mds graves !,

El SLC, al afectar la movilidad del cuello, puede tener
efectos perjudiciales en las actividades diarias y en la ca-
lidad de vida. Ademds, es uno de los cuadros que los
médicos legistas enfrentan con mayor frecuencia, por
reclamaciones a las compaiias de seguros y peticiones
para tiempo de incapacidad laboral; sin embargo, su de-
terminacion puede ser compleja porque a menudo no hay
lesiones objetivas 4,

En el Ecuador no se cuenta con protocolos establecidos
para la valoracion estandarizada del SLC. La evaluacion
se hace de forma subjetiva, determindndose asf{ el tiem-
po de incapacidad. De hecho, tanto los peritos médico
legales como las compaiifas de seguros, se encuentran a
menudo forzados a aceptar la existencia de un SLC, ge-
neralmente mal documentado, sélo por el antecedente de
un impacto trasero del vehiculo. Por lo anterior creemos
que serfa conveniente la aplicacién de un protocolo tnico
de valoracion médico legal para diagnosticar el SLC y as{
poder establecer un tiempo justo de incapacidad fisica
para el trabajo.

El presente estudio se realizé con el objetivo de comparar
los resultados que se obtienen con el método tradicional
utilizado por el Departamento de Medicina Legal de la Po-
licfa Judicial de Pichincha y aquellos determinados apli-
cando el protocolo internacional Québec Task Force .

Sujetos y métodos

El estudio fue observacional y transversal. Se desarrollé
en el Departamento Médico Legal de la Policfa Judicial
de Pichincha y consideré como universo a las personas
que sufrieron un suceso de transito en el Distrito Metro-
politano de la ciudad de Quito durante el periodo com-
prendido entre septiembre del 2005 y junio del 2006.

Los casos atendidos para evaluacién médico legal a causa
de un probable SLC fueron incluidos en el estudio. De
forma comun para todas las personas se registrd el sexo,
profesion y ocupacidn, tipo de vehiculo, tipo de acciden-
te, ubicacion del lesionado en el vehiculo y medidas de
seguridad que tenia al momento del suceso. Los peritajes
fueron realizados por médicos legistas acreditados por la
Fiscalfa y conforme el estilo de valoracién utilizado tra-
dicionalmente, incluyendo anamnesis detallada, examen

fisico completo y radiografia lateral de columna cervical.

Todos los pacientes fueron posteriormente reevaluados
por los autores mediante un método de valoracién y diag-
ndstico acorde al protocolo de Québec Task Force . Se
efectué una anamnesis y examen fisico completo que
incluyé valoracion neurolégica (reflejos, motricidad y
sensibilidad); identificando la presencia de cervicalgias,
sintomas asociados, movilidad cervical pasiva y grado de
incapacidad. Todas las radiografias fueron revaloradas
por un especialista en Imagenologia independiente.

Las variables de interés para los objetivos del estudio
fueron el nimero de sujetos con diagndstico de incapa-
cidad fisica por SLC y el tiempo de incapacidad laboral
determinado segun la severidad del cuadro, considerando
las normas establecidas en la Ley de Transito de nuestro
paifs. Los resultados de estas variables obtenidos median-
te el método tradicional y el protocolo internacional se
compararon mediante el x> considerando un valor p<0.05
como de diferencia estadisticamente significativa.

Resultados

Un total de 106 pacientes fueron estudiados y analiza-
dos. El grupo de pacientes comprendido entre los 16 y
30 afios de edad fue el mds frecuentemente involucrado
en los sucesos de transito (n= 52; 49.0%). Los sucesos
consistieron en impactos tanto frontales como posterio-
res (n=43; 40.5% en cada caso) y mds frecuentemente
fueron producidos por automéviles (n=93; 87.7%).

La mayor parte de las victimas (n=69; 65.0%) utilizaban
dos medidas de seguridad en el interior de los vehiculos
al momento del suceso, de las cuales las mds frecuentes
fueron el apoya cabezas (n=79; 74.5%) y el cinturdén de
seguridad (n=42; 39.6%).

Los resultados obtenidos durante la valoracion de los
sujetos fueron diferentes entre el método tradicional y
el protocolo internacional propuesto para este estudio;
tabla. El método del Québec Task Force identifico un
nimero significativamente menor de pacientes con inca-
pacidad fisica en comparacién con el método tradicional
(72.6% vs. 96.2%; p<0.001) y determin6é un menor tiem-
po de incapacidad laboral por la severidad del cuadro
identificada.

Discusion

En el Ecuador los accidentes de trdnsito son la segunda
causa de muerte. Solo en la ciudad de Quito, entre enero
y septiembre del 2004 se registraron 7329 accidentes, en
los cuales fallecieron 870 personas y 4620 resultaron he-
ridas. Sin embargo, la frecuencia de SLC en nuestro pafs
es desconocida %1,

Internacionalmente se ha estimado que hasta un 52% de
los lesionados en un accidente de vehiculo a motor pue-
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Tabla.- Calificacion de incapacidad fisica en los sujetos
y tiempo de incapacidad laboral determinado,

segin el método tradicional y el Québec Task Force
para valoracion del sindrome de latigazo cervical.

Método Québec P

Tradicional Task Force
Incapacidad fisica
Ausente 4(3.8%) 29 (27.4%) <0.001
Presente 102 (96.2%) 77 (72.6%)
Tiempo de incapacidad 28 (26.4%) 60 (56.6%) <0.001
1 a 15 dias 68 (64.2%) 17 (16.0%) <0.001
16 a 59 dias 3 (2.8%) - NA
60 a 90 dias 3 (2.8%) NA
Mads de 90 dias

Datos se presentan como nimero de pacientes (%). NA: no analizable.

den sufrir de SLC y que la incidencia anual del cuadro
es de 1.3 casos/1000 personas-afio . Generalmente el
grupo de edad comprendido entre los 20 y 40 afios suele
ser el mds afectado y el gasto econémico anual a causa
de este tipo de lesiones alcanza casi los 3 mil millones de
délares Pl. El 62% de los pacientes con SLC al segundo
afio del accidente siguen presentando molestias y el 20%
tiene sintomas que motivan reclamos legales 1?1,

Otros trabajos han reportado que de los pacientes que
ingresan a emergencia por distintos traumatismos, casi
el 20% presentan dolor cervical y la mitad de estos ca-
sos corresponden a SLC . Ademds, siete de cada diez
lesionados asistidos por accidentes de trdnsito presentan
diagndstico de SLC sélo o asociado a otros diagndsticos,
constituyendo cerca del 50% de los informes periciales a
sujetos vivos solicitados a los servicios de clinica médico
forense . Por lo anterior algunos autores han comen-
tado que el SLC posee una frecuencia e implicaciones
legales y econdmicas en franco ascenso ..

En la valoracion médico legal del SLC es obligacion reali-
zar un correcto diagndstico, porque éste tiene que ver con
laresolucién indemnizadora en una cantidad importante de
casos. Sin embargo, la evaluacion sin aplicacién de proto-
colos estandarizados se hace compleja, mds ain cuando en
la mayorfa de casos de SLC no se encuentran signos posi-
tivos y su determinacion se cumple por descarte de otros
cuadros, relacion con el tipo de accidente o ambas.

Nuestro trabajo tuvo como objetivo comparar dos méto-
dos de valoracién del SLC y los resultados han mostrado
que cuando se emplea el protocolo internacional Québec
Task Force P! se califica un menor nimero de personas
con incapacidad fisica, a diferencia del método tradicio-
nalmente utilizado en nuestro medio. Igualmente, el mé-
todo actual determiné un mayor nimero de personas cuyo
tiempo de incapacidad estimado seria de 16 a 59 dfas y
6 sujetos con un tiempo superior a los 60 dias. Cabe
mencionar que la incapacidad laboral mayor a 60 dias
estd casi siempre asociada a politraumatismos severos,
traumatismos crdneo-encefdlicos graves o traumas raqui-
medulares. En contraste, con el protocolo internacional
la mayorfa de pacientes solamente fueron calificados con

un tiempo de incapacidad de hasta 15 dfas.

Estas diferencias podrian ser explicables porque la valo-
racion tradicional no se realiza bajo un examen clinico-
radioldgico completamente estandarizado. Los peritos
médico legales han venido estableciendo un diagndsti-
co de SLC muchas veces mal documentado, basado en
los informes radiolégicos pero sin reexaminacion de las
placas y posiblemente influenciado por apreciaciones in-
dividuales y subjetivas (como el simple hecho de que el
paciente acuda portando un collar cervical para inmovi-
lizar el cuello), Unicamente por certificados médicos o
presiones de los pacientes.

Los resultados muestran que el sistema de valoracion ac-
tualmente utilizado en el Departamento Médico Legal de
la Policia Judicial de Pichincha causa una sobrevaloracién
de la incapacidad fisica y esto repercute de forma directa
en la determinacidn de los dfas de ausencia laboral. Dadas
las caracteristicas del sistema de valoracion y de sancion
por lesiones producidas en eventos de trdnsito y la peculiar
estructura de la administracion de Justicia en el Ecuador,
es importante que el proceso diagnostico de SLC sea pro-
tocolizado para poder llegar a diagndsticos mas certeros y
a una determinacion correcta del tiempo de incapacidad
laboral. Esto aportard para que la labor del médico legal
se cumpla de una forma mads ética y responsable.
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La Declaracion de Ginebra: Hipoécrates redivivo
en la declaracion de fidelidad profesional
de los médicos ecuatorianos. Parte 1.

Victor Manuel Pacheco.

Cdtedra de Humanidades Médicas,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

Resumen

La Medicina, como profesion, exige de quienes la ejercen un compromiso solemne de dedicacion
y de sometimiento a un patron deontoldgico especifico. Este compromiso suele adoptar la forma
de una declaracion publica de fidelidad profesional que varia de acuerdo a las teorias éticas desa-
rrolladas por cada sociedad, en concordancia con su particular cosmovision e historia.

En este manuscrito se discuten las razones de su exigencia en las sociedades humanas y su relacion
con el concepto de enfermedad. Ademads se analizan los antecedentes mitoldgicos, estructura y
contenido de aquellas que se consideran mds influyentes para el mundo occidental: el Juramento
Hipocratico y la Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial. El primero, es un
documento sacerdotal con una orientacidn ética hacia una beneficencia de cardcter paternalista,
que obliga a beneficiar al enfermo segun la capacidad, entendimiento y juicio del médico. La se-
gunda es la declaracion de fidelidad que prometen los estudiantes de las Facultades de Medicina
del Ecuador al finalizar su periodo de pre-grado y su relacion con el Juramento serd abordada en
un articulo posterior.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32: 47-52.

Palabras Clave
Bioética, Etica médica, Etica profesional, Cédigos de ética, Juramento Hipocratico, Declaracién de Ginebra.

Recibido 14 - Marzo - 2007 Aceptado 21 - Marzo - 2007

Direccion para correspondencia:
Dr. Victor M. Pacheco. Catedra de Humanidades Médicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central
del Ecuador. Iquique N14-121 y Sodiro. Quito - Ecuador. E-mail: vpacheco@superban.gov.ec

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (1) 47



Introduccion

En las comunidades humanas en las que la division del
trabajo ha alcanzado algin grado de desarrollo cldsica-
mente se han reconocido dos dmbitos laborales distintos:
los “oficios”, que ejercen su actividad laboral en activida-
des economicas en el libre mercado; y las “profesiones”,
que administran bienes sociales bdsicos generalmente
con cardcter monopdlico y que no estdn controladas -
en forma habitual - por la oferta y la demanda, sino que
se controlan a s{ mismas por normas autoimpuestas que
constituyen la denominada “deontologia profesional”.
Precisamente la declaracion y compromiso publicos de
sujecion a esa deontologia profesional, es decir, el mani-
fiesto de lo que se es y de las intenciones y responsabili-
dades que se tiene, se conoce en latin como “professio”
de donde deriva la palabra “profesional”.

La caracteristica que distingue a una actividad econd-
mica como una profesion es su compromiso ptiblico de
dedicacidén a un fin social (por ejemplo, la relacién con
los dioses, la organizacidn y equilibrio de la sociedad, la
integridad y el bienestar del individuo). Para las socie-
dades occidentales se reconocian tradicionalmente como
profesiones: el sacerdocio, las relacionadas con el dere-
cho (jueces, gobernantes y legisladores) y la medicina.

Las profesiones se autoregulan a través de normas que
proclaman un ideal de dedicacion exclusiva a su activi-
dad, definen sus propios objetivos y metas, desarrollan ri-
tuales para el ejercicio de su actividad en la que incluyen
un metalenguaje poco inteligible para quienes no estdn
integrados a ella, y califican la vida de las personas de
acuerdo a los valores desarrollados en la profesion (qué
es pecado y qué no lo es, qué es licito o ilicito, qué es
estar sano o enfermo). Con todo ello se logra autoridad
y poder en aspectos relevantes del ser humano: la conde-
nacién o salvacion religiosa, la sancién o el premio ju-
ridico, la salud, la enfermedad o la muerte; y se obtiene
como consecuencia privilegios, honores, excepciones e
impunidades, es decir prebendas deseables y deseadas
frente al entorno social. Esta consideracién en el caso
del médico origind, por ejemplo, una amplia concesion
de exenciones tributarias durante los gobiernos de César
y Augusto en la Roma imperial.

La defensa de estas distinciones determina una actitud de
proteccidn frente al “intrusismo” y la busqueda del mono-
polio en la actividad especifica, con un quehacer ajustado
a los valores de la profesién. En el caso de la Medicina
estas caracteristicas persisten hasta la actualidad, pero
entendiéndose ahora como defensa y solidaridad con los
posibles beneficiarios, es decir con un cardcter de deber
social de resguardo de “los otros y de todos” frente a la
posibilidad de dafio o de acceso no equitativo a la salud
- 0 ala posibilidad de mantenerla -, que se entiende como
un derecho fundamental del ser humano.

El compromiso moral publico, adquirido ante la comu-
nidad, sus autoridades (trascendentes o no, inasibles o
no) o ante s{ mismo, es una de las férmulas por las que

la profesion médica busca satisfacer esas caracteristicas.
Los médicos nos comprometemos ptiblicamente (es de-
cir profesamos) a ser lo que somos, expresamos nuestra
voluntad de adquirir esas responsabilidades sociales y no
otras, y eventualmente nos juramentamos a desarrollar
una forma de vida, mds que una forma de ganarnos la
vida, a través de las declaraciones de fidelidad profesio-
nal o juramentos médicos.

En el caso de los médicos ecuatorianos este compromiso
desde algunos afios atrds se adquiere a través de la formu-
la establecida por la Asociacion Médica Mundial (AMM)
en la denominada “Declaracién de Ginebra”. Pero ha-
brd que hacerse las preguntas: ;a qué se comprometen
los médicos graduados en nuestras universidades cuando
leen esa Declaracion?, ; cudl es el objeto de nuestra profe-
sién?, ;por qué debemos hacer un compromiso ptiblico?,
(cudl es el contenido y el valor del compromiso ptiblico
de un médico?, ;cudles sus origenes y razén?, pero sobre
todo, en ultimo y vital término, ;a qué mismo nos hemos
comprometido nosotros, los médicos?, y, ;estamos cum-
pliendo ese compromiso?.

Esta revision busca responder las primeras preguntas y
dejar la dltima para la reflexion individual e intima. En
este primer articulo se discute la declaracion publica de
fidelidad, las razones de su exigencia en las sociedades
humanas y su relacion con el concepto de enfermedad.
Ademds, se analizardn los antecedentes mitolégicos, es-
tructura y contenido de aquellas que se consideran mds
influyentes para el mundo occidental, particularmente el
Juramento Hipocrdtico y la Declaracion de Ginebra de la
Asociacion Médica Mundial. Esta dltima, sera tratada
mds extensamente en un siguiente manuscrito.

Declaraciones de Fidelidad Médica
y Enfermedad

El concepto de enfermedad, como categoria histérica
concreta que representan una sintesis de diversas in-
fluencias y determinaciones y como valor negativo que
llena de sentido al valor positivo de “salud”, ha variado
sustancialmente con cada periodo de desarrollo social.
Se ha pasado de entender la enfermedad como maleficio
0 des-gracia en la comunidad primitiva, a darle el sen-
tido de in-cumplimiento en la sociedad tributaria, des-
orden en los modelos esclavistas o dotarla de contenido
salvifico en los estados feudales, a conceptuarla como
in-capacidad o des-dicha en las sociedades capitalistas.
En el momento actual y en sociedades pluralistas, de-
mocrdticas, liberales, solidarias y justas, se deberfa con-
ceptuar la enfermedad como un proceso que impida - o
dificulte - la adquisicion de capacidades que permitan la
transformacion de determinadas condiciones personales
y ambientales en valores positivos, entorpeciendo asi la
posibilidad de que el ser humano, tanto individual como
colectivamente, viva una existencia digna en la que su
libertad de eleccion determine sus acciones.

Estas modificaciones en la concepcidn de la enfermedad
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no determinan sin embargo cambios importantes en el
sentido ultimo y natural de su contravalor, es decir en “el
sentirse saludable”: éste dependerd de las percepciones
de bienestar individual y social, de integridad (corporal
y axioldgica sin miedo a la desintegracion o a la muer-
te), de reconocimiento por los “otros” y en si mismos a
través de la libertad de eleccion y accion, de identidad y
pertenencia a una especie y comunidad con valores defi-
nidos, y de capacidad de comunicacidn bidireccional. La
constriccidn de estas percepciones se entenderd entonces,
como valor negativo, como enfermedad.

Un enfermo puede transformarse en “paciente” cuando
recurre a un agente de salud en busca de ayuda. Paciente
significa “aquel que padece” y etimoldgicamente viene
de sufrimiento, pero realmente no es en si el sufrimien-
to lo que mds se teme, sino el sufrimiento que degrada,
aquel que hace perder la dignidad humana. Asi como la
muerte - que se teme porque puede significar la pérdi-
da total de la integridad que trasciende, pérdida que s6lo
puede atenuarse con el consuelo religioso o el sentido
natural de 1a misma - se torna obscena, también lo hace el
ultraje supremo o dafio, o el sufrimiento maximo, cuando
se acompafa de la indignidad. Es decir cuando se ha
perdido la dignidad humana.

En este sentido la “dignidad humana” serfa la posesion y
ejercicio de la capacidad de eleccion moral, razén, len-
guaje, sociabilidad, sensibilidad, emociones y concien-
cia, en seres que reconozcan su propia corporalidad y
pertenencia a la especie humana y que sean reconocidos
por los otros como integrantes de esa especie.

Cuando se pierde la sensacion de sentirse saludable y se
enfrenta el temor de la indignidad y de la pérdida de la
integridad - o aun a la desintegracién que podria signifi-
car la muerte - es necesario recurrir a quienes tienen el
conocimiento, habilidad, facultad, don o intuicion para
restablecer esa sensacion y alejar ese temor. Se exige
entonces de esos expertos, transformados en agentes de
salud, el deber de sometimiento a un modelo maximo de
comportamiento que asegure el respeto y rescate de lo
perdido, se demanda una consagracion en el sentido fuer-
te y originalmente religioso del término y no en el amplio
y mds débil de dedicacién a un quehacer. Los enfermos,
transformados en pacientes y la sociedad como responsa-
ble de todos sus miembros reclaman entonces un compro-
miso ptiblico y solemne de esos agentes. Ese testimonio
debe ser no solo de identidad y de reconocimiento como
agentes de salud por s{ mismos y por su comunidad como
tales - filiacién y aceptacion indispensables para ejercer
su profesién -, sino también de sometimiento moral - y
ahora también juridico y legal - a un patrén de compor-
tamiento definido y aceptado como vdlido y correcto por
esa sociedad en ese momento histdrico, para ese grupo de
expertos. Dados los aspectos que enfrenta la profesion
- el temor a la indignidad y la desintegracidn, la pérdida
de identidad con la especie y consigo mismo - y el acceso
que deberd tener el agente de salud a la privacidad de las
personas, con la posibilidad cierta de adquirir poder so-
bre los pacientes y la sociedad derivados de ese saber, ese

patrén debe tener una elevada calidad moral e implicar
una gran responsabilidad ética, que supere los mecanis-
mos de control juridicos y penales, suficientes para los
oficios manuales.

Los agentes de salud deben ser entonces profesionales,
es decir deben haber hecho confesion ptiblica de consa-
gracion a su actividad y a la forma de vida que implica.
Se espera asi que respondan ante la autoridad, acepta-
da por ellos mismos y por la sociedad (Dios, el Estado
0 uno mismo), por sus actos y por la intencién de esos
actos, cumpliendo el solemne compromiso ptblico que
establece un sometimiento indisoluble a la norma moral
extraordinaria que se pide a los profesionales. Esa ren-
dicién de cuentas deberia ser mayor que la derivada de
la responsabilidad juridica y s6lo podrd hacerse ante la
autoridad elegida, sea ésta trascendente o no. Se trata en
dltimo término de tener la seguridad, en la medida de lo
posible y a través de un compromiso solemne y ptiblico,
de que quienes pueden obtener poder por la informacién
y saberes que poseen de la intimidad de las personas y de
sus temores de indignidad y desintegracion, utilicen ese
poder adecuadamente reconociendo publicamente la vo-
luntad de hacerlo, sin incrementar esos riesgos, buscando
la excelencia y aspirando a la virtud. La declaracién de
fidelidad profesional es entonces una exigencia que a la
vez otorga a quienes las hacen, la calidad de “profesos” o
profesionales, médicos en nuestro caso.

Declaraciones de Fidelidad Médica
y Cosmovision

Las Declaraciones de Fidelidad Médica o Juramentos
Meédicos buscan, como se ha dicho, establecer un com-
promiso solemne, serio y perdurable del médico en el
ejercicio de su profesion, a través de un testimonio o una
promesa explicita o implicitamente aceptada.

La mayoria de las Declaraciones de Fidelidad general-
mente sefialan el nicleo de la teoria bioética en la medici-
na de las diversas sociedades y al hacerlo buscan también
una reflexion de sus profesionales sobre ética normativa
y eventualmente sobre diferentes modelos deontoldgicos
vélidos para esa sociedad. Es claro también que estas
Declaraciones al obedecer a diferentes “cosmovisiones”
(formas de ver la vida y su propdsito, la estructura del
universo y de las normas que lo rigen, patrones sociales,
culturales y politicos) serdn también diferentes entre si.
El sentido de fidelidad en un profesional es de que éste
tenga un comportamiento que corresponda a la confianza
puesta en él o a lo que se exige de €l (o a lo que una so-
ciedad o el gremio profesional especificos esperan de €l)
para ese momento y circunstancia. La capacidad y fuerza
para mantener el comportamiento a que se ha compro-
metido el profesional puede derivar en el médico de si
mismo, o bien obtenerse de una autoridad trascendente
(Dios) o no (El Estado, el gremio médico).

La Declaracién de Fidelidad Médica por excelencia fue,
para la cultura occidental (“cristiana y occidental” de
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Toymbee), el Juramento Hipocrdtico. Es evidente que
la tradicion hipocrdtica no es la unica reflexion mds o
menos sistemdtica sobre las teorias de bioética médica.
Muchas religiones y teorfas filosdficas - asi como mode-
los sociales o politicos - tienen tradiciones éticas médicas
propias, algunas de las cuales difieren significativamente
de las teorfas hipocréticas y de las desarrolladas por los
grupos pitagdricos autores del “Juramento”.

La existencia de sociedades y culturas con diferentes va-
lores, los cambios histdricos en esos valores reconocidos
por la sociedad, el Estado y los médicos - cambios naci-
dos del desarrollo de nuevas teorias sociales, religiosas y
politicas -, as{ como en las costumbres y creencias, y la
evolucién del conocimiento técnico y de sus aplicacio-
nes, determinan modificaciones en las reflexiones éticas
de la prictica médica asi como en las teorfas éticas origi-
nales, y con ello en las declaraciones de fidelidad profe-
sional, ain en aquellas que podrian considerarse perma-
nentes (tal el caso del mismo Juramento Hipocratico).

Si bien son multiples las Declaraciones de Fidelidad
Profesional, las que han obtenido mayor difusién son:

e El Juramento de Asaph, escrito posiblemente en el
siglo VI para médicos judios.

e El Juramento de un Médico Musulman escrito, a
partir de textos religiosos musulmanes, en 1977 por
la Islamic Medical Association.

e El Juramento de los Médicos Soviéticos, escrito en
la antigua URSS en 1971.

e Diversas adaptaciones del Juramento Hipocratico
tradicional, algunas de ellas sustituyendo las deida-
des griegas por el Dios catélico.

e Las 17 Reglas de Enjuin, escritas probablemente en
el siglo XVI, que sefialan las normas de esa escuela
médica de medicina tradicional japonesa, de orien-
tacion budista y sintoista; (cuadro 1).

e Las Normas de Sun Szu Miao, recogidas alrededor
del siglo VII, de orientacion taoista y budista, que
seflalan 5 exhortaciones, 10 modelos de buena con-
ducta, 8 tabies y 4 restricciones.

e Las Mdximas para los Trabajadores Médicos de
China contempordnea, adoptadas en el Sto Congre-
so Nacional del Pueblo, en 1982.

e La Oracion de Maimonides, atribuida al citado mé-
dico judio del siglo XII, pero probablemente escrita
en forma mds tardfa.

e El Credo Bioético de Potter.

e LaDeclaracion de Ginebra de la Asociacién Médica
Mundial, inicialmente escrita en 1948, con sucesi-
vas modificaciones, la ultima en el 2005, que es el
motivo de la revision actual.

Un ejemplo de la diversidad de las declaraciones de fide-
lidad profesional médica y de sus diferentes enfoques, se
puede observar en Norteamérica: en los Estado Unidos
y el Canadd, de 147 declaraciones o juramentos tomados
en otras tantas escuelas de medicina, sélo el 11% invo-
can a alguna deidad.

Declaraciones de Fidelidad Médica
y Mitologia

En el momento en el que la creencia en supersticiones,
propia de la mentalidad mdgica que respaldaba la me-
dicina tribal, es reemplazada por la curiosidad racional
acerca de las causas de la enfermedad, se inicia la autén-
tica medicina cientifica occidental.

Este proceso se da en Grecia antigua alrededor del siglo
V (a.C.) teniendo como punto de inflexion los escritos de
Alcmeon de Crotona, en los que la mentalidad magica
es sustituida por un pensamiento racional y fisioldgico:
“La salud estd sostenida por el equilibrio de las poten-
cias (isonomia ton dyndmedn): lo himedo y lo seco,
lo frio y lo cdlido, lo amargo y lo dulce, y las demds.
El predominio de una de ellas (monarkhia) es causa de
enfermedad; pues tal predominio de una de las dos es
pernicioso”.

La préctica y enseflanza de la Medicina sin embargo con-
servaba algunos de los elementos pretécnicos que la de-
finen: la situacidn social del enfermo de impureza como

Cuadro 1.- Las 17 Reglas de Enjuin

1.-  Todo ser debe seguir la senda seflalada por el Cielo.

2.-  Siempre debes ser amable y bondadoso con la gente, demostrando
en todo momento que eres devoto y apacible.

3.-  Laensefianza de la Medicina debe ser restringida a personas
especiales y seleccionadas.

4. No debes enseiiar a otros lo que has aprendido en relacion
a la terapéutica si no tienes permiso para hacerlo.

5.-  No debes asociarte con médicos que no se hayan formado
en la Escuela Enjuin.

6.-  Todos los sucesores y descendientes de los discipulos
de esta Escuela deben seguir los pasos de sus maestros.

7.- Si cesas en la prdctica de la Medicina, o si tus sucesores

no son encontrados cuando te llegue la muerte, todos los libros
médicos de la Escuela deben retornar a ella.

8.-  No debes matar a ninguna criatura viviente y no debes admirar
la caza o la pesca.
9.- Ennuestra Escuela la ensefianza del arte de envenenar estd

prohibida, no debes recibir instrucciones de otros médicos acerca
de los venenos. Atin mds, no debes dar abortivos a la gente.

10.-  Debes ayudar atin a los pacientes que te causen disgusto u odio.
Debes ser virtuoso en tus actos, pero de tal forma que no sea
conocido por la gente. Hacer el bien en forma secreta debe ser
la marca de tu virtud.

11.-  No debes exhibir avaricia y no debes aspirar a la fama. No debes
rechazar o censurar a ningtin paciente, atin si no se presenta
con dinero o bienes en gratitud a tus servicios.

12.-  Debes alegrarte si, después de tratar a alguien sin alcanzar el éxito,
el paciente recibe atencién de otro médico y sana.

13.- No debes ser malediciente de tus colegas.

14.-  No debes divulgar lo que has aprendido cuando entras en el cuarto
de las mujeres. Aun mds: no debes tener sentimientos obscenos
o inmorales cuando examines a una mujer.

15.-  Te convenga o no, no debes contar a otros lo que has aprendido
en tus lecciones, o lo que has aprendido en la préctica
de la Medicina.

16.-  No disfrutes en exceso de lo extravagante. Si te gusta esa vida
tu avaricia se incrementard y perderds la habilidad
de la benevolencia para otros.

17.-  Sino guardas las reglas y normas de esta escuela, dejards de ser
su discipulo. En los casos de transgresiones mds severas, puedes
recibir todavia castigos mayores.

Traduccién adaptada de Reinhardt, WO. Nolan K. Japan and
Buddhism. En: Veatch RM (ed). Cross-cultural perspectives in
Medical Ethics. Second edition. Sudbury: Jones & Bartlett
Publishers Inc, 2000: 262 - 291.

50 Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (1)




consecuencia de una concepcidn del trastorno morboso
resultante de una culpa moral primaria; la situacion so-
cial distinguida del sanador como poseedor del conoci-
miento que permite una explicacion y correccion de esa
impureza y por lo tanto la posibilidad de que actie como
arbitro e intérprete del desagrado divino; la adquisicién
por transmision oral del conocimiento médico y de las
explicaciones que permitian la comprension del proceso
de enfermedad; el caracter inicidtico en la seleccion de
los agentes de salud que debian ser reconocidos por si
mismos y por su comunidad como seres capaces de en-
tender procesos que sobrepasaban la naturaleza humana
obvia, pero ademds la posesion de la habilidad de trasmi-
tir esas explicaciones en términos bien entendidos para
el enfermo y la comunidad; elementos todos que acaban
por otorgar autoridad y con ello poder para el sanador y
su entorno inicidtico, entorno en ese tiempo sobre todo
de cardcter familiar.

El interés sobre la naturaleza de las cosas y la esencia y
principios del ser, da origen a una serie de teorias médi-
cas y a una suma de conocimientos - muchos de ellos de-
sarrollados en grupos especificos con cardcter confiden-
cial, reservado y aun enigmadtico - a través de los cuales
esos grupos buscaban el reconocimiento social.

La mitologfa, elemento que explicaba todavia en gran
parte la estructura religiosa y la practica sacerdotal y por
lo tanto médica en la Grecia de Alcmeo6n e Hipdcrates,
justifica la necesidad de que quienes vayan a profesar
la medicina se juramenten a llevar una vida que corres-
ponda a las tradiciones y forma de comportamiento fa-
miliares - o de los grupos de iniciados - a partir de la
necesidad de identificacion grupal y a través del apego a
una serie de normas autoimpuestas por esa comunidad.
Serfan entonces, como ahora, las elecciones mds que las
habilidades las que determinarfan la pertenencia o no al
grupo, en este caso al gremio médico (que tenia entonces
un cardcter familiar y de clan).

La necesidad de ser compromisarios deriva, de acuerdo
a esa mitologia, del castigo mortal impuesto por Zeus, el
dios supremo y de la justicia, a Asclepio hijo de Apolo
dios y de la mortal Coronis, el médico por excelencia
que, dominado por el poder alcanzado con los conoci-
mientos adquiridos del centauro Quirén y por amor al
oro, no solo sanaba los enfermos sino que resucitaba a
los muertos y amenazaba con despoblar los infiernos.
Zeus lo aniquila con un rayo y luego, a instancias de
Apolo, lo coloca entre los astros del cielo y lo eleva a la
categoria de dios del Olimpo griego. Los descendientes
de Asclepio, que monopolizaron en Grecia el arte de cu-
rar, no olvidan que su antecesor habia sido muerto por su
arrogancia y ambicion, y por ello buscan - a través de un
juramento publico que pone a los dioses como testigos y
jueces - asegurar el cumplimiento de normas de compor-
tamiento, es decir pautas deontoldgicas, que se ajusten
al modelo de santidad y pureza que deberia guiar a quie-
nes hasta poco tiempo antes cumplian con la profesion
sacerdotal (o sea de comunicacion con los dioses). El
acto del juramento médico era entonces el momento en
el que el nedfito profesaba formalmente su voluntad de

ser médico, asumiendo publicamente - y bajo el riesgo
de castigo o premio divinos - el rol médico como una
forma de vida.

El Juramento Hipocratico

Es una férmula de compromiso solemne que, de acuerdo
a diversas investigaciones, fue elaborado por médicos
seguidores de las doctrinas filosdficas de Pitdgoras y re-
cogido en el denominado Corpus Hippocraticum. San-
chez-Gonzdlez, apoyado en el estudio de Edelstein, opi-
na que en la época de su redaccion, alrededor del siglo V
(a.C.), el Juramento debi6 haber sido utilizado “por un
subgrupo de médicos pertenecientes a una escuela esoté-
rica o comunidad mistérica, posiblemente pitagdrica”.

El “Juramento Hipocrdtico” obtuvo gran aceptacion y
difusién con el desarrollo de religiones monoteistas:
cristianismo, judaismo e islamismo, y llegé a consti-
tuirse en el referente ético y deontolégico de la préctica
médica occidental desde que en 1508 la Universidad de
Wittemberg lo adopta como férmula de profesion del ca-

Cuadro 2.- Juramento Hipocratico

Juro por Apolo médico, por Asclepio, Higiea y Panacea, asi como por
todos los dioses y diosas, poniéndolos por testigos, dar cumplimiento
en la medida de mis fuerzas y de acuerdo con mi criterio a este
juramento y compromiso.

Tener al que me enseiid este arte en igual estima que a mis
progenitores, compartir con €l mi hacienda y tomar a mi cargo sus
necesidades si le hiciera falta; considerar a sus hijos como hermanos
mios y ensefiarles este arte, si es que tuvieran necesidad de aprenderlo,
de forma gratuita y sin contrato.

Hacerme cargo de la preceptiva, la instruccion oral y todas las demds
ensefianzas de mis hijos, de los de mi maestro y de los discipulos que
hayan suscrito el compromiso y estén sometidos por juramento a la
ley médica, pero a nadie mds.

Haré uso del régimen dietético para ayudar al enfermo, segin mi
capacidad y mi recto entender: del dafio y la injusticia le preservaré.

No daré a nadie, aunque me lo pida, ningin farmaco letal, ni haré
semejante sugerencia. Igualmente tampoco proporcionaré a mujer
alguna un pesario abortivo. En pureza y santidad mantendré mi vida y
mi arte.

No haré uso del bisturi ni atn con los que sufren del mal de piedra:
dejaré esa préctica a los que la realizan.

A cualquier casa que entrare acudiré para asistencia del enfermo, fuera
de todo agravio intencionado o corrupcion, en especial de précticas
sexuales con las personas, ya sean hombres o mujeres, esclavos o libres.

Lo que en tratamiento, o incluso fuera de él, viere u oyere en relacién
con la vida de los hombres, aquello que jamds deba trascender, lo
callaré teniéndolo por secreto.

En consecuencia séame dado, si a este juramento fuere fiel y no lo
quebrantare, el gozar de mi vida y de mi arte, siempre celebrado entre
todos los hombres hasta el final de los tiempos, mas si lo transgredo y
cometo perjurio, sea de esto lo contrario.

Traduccién adaptada de Mainetti, J.A. Etica Médica.
La Plata, Argentina: Quirdn, 1989.
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racter médico de sus estudiantes al terminar la carrera.

El Juramento es un documento tipicamente sacerdotal
que se entiende debe sellar la fase de iniciacion del ne6fi-
to en Medicina - aunque de acuerdo a su redaccidn en las
escuelas pitagdricas debid haber sido hecho al inicio del
proceso de enseflanza - con una férmula juramental en
la que el iniciado se compromete a guardar un conjunto
de normas y reglas que obligarfa a los médicos no sélo a
“hacer el bien”, virtud propia de los seglares, sino a “bus-
car la perfeccién y santidad”, propia de los sacerdotes.
La caracteristica ética del Juramento es la de estar domi-
nado por la beneficencia, dando a ésta ademds un caricter
e interpretacion rigurosamente paternalista, que obliga a
beneficiar al enfermo segtin la capacidad, entendimiento
y juicio del médico.

El Juramento indica normas que permitirfan como resul-
tado final, desde el punto de vista de la filosoffa impe-
rante en las sectas pitagoricas, la adquisicion de la “justa
fama”, es decir la reputacion a través de la practica sis-
temdtica de lo que se consideraba como “lo debido”; en
este sentido el Juramento Hipocratico origind la tradicion
en torno a la idea del “buen médico” o “médico perfec-
to”. Esta perfeccidn se veria ademds recompensada por
la memoria de las generaciones futuras, es decir la tras-
cendencia, y solo podria adquirirse por el ejercicio de la
virtud y la santidad (cuadro 2).

Siguiendo el andlisis realizado por Gracia, estructural-
mente en el Juramento Hipocrdtico pueden distinguirse:

1.- Elementos que definen su forma juramental de com-
promiso ante los dioses.

2.- Pautas de comportamiento de los médicos entre si:
con los maestros y sus hijos con un modelo de rela-
cidn familiar (paterno-filial y fraternal), asi como de
la forma de enseflanza con un cardcter reservado y
aun mistérico.

3.- Normas que regulan las relaciones con los pacien-
tes: el compromiso terapéutico de régimen de vida
y farmacoldgico (con prohibicién del aborto y de la
administracion de fdrmacos letales con fines euta-
ndsicos o suicidas, en contraposicion a la préctica
habitual entre la mayoria de los médicos griegos), la
prohibicién de la prictica de la cirugfa (a la que las
sectas pitagdricas consideraban impura), la préictica
en la visita domiciliaria (en la bisqueda exclusiva
del bienestar del paciente), la abstencion del uso
de la situacion de poder derivado del conocimiento
médico para obtener ventajas en el campo sexual, y
la promesa de silencio de las cosas que el médico
considere secretas, con un sentido de deber.

A partir de la version tradicional recogida por Hipdcrates,
diferentes doctrinas han desarrollado diversos “Juramen-
tos Hipocrdticos Actualizados”, en los que, mantenien-
do su primera orientacidn, se sustituyen las autoridades
trascendentes ante quienes se jura, o bien se incorporan
elementos relacionados con el respeto a la libertad de las
personas y la justicia distributiva.
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Conocimientos sobre bioseguridad en el personal
de terapia intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin.

Sefior Editor: Se comprende como desechos hospita-
larios a aquellos generados en los centros de atencion
de salud durante la prestacion de servicios y como bio-
seguridad al conjunto de normas y procedimientos para
proteccion del individuo, comunidad y medio ambiente,
del contacto accidental con agentes que son potencial-
mente nocivos . El constante riesgo que enfrentan los
profesionales de salud al manejar desechos hospitalarios
ha determinado la formulacién de normas de bioseguri-
dad con el afdn de brindar la mayor proteccién posible al
personal 2.

Con el afdn de determinar los tipos de desechos hospita-
larios producidos por el personal que labora en la Unidad
de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM) y evaluar los conocimientos que poseen
sobre conceptos y nociones bdsicas de bioseguridad, se
realizé un estudio descriptivo transversal el mes de di-
ciembre del 2006.

Se incluy6 en el estudio a 29 miembros del personal que
labora en la UTI (6 médicos, 12 enfermeras, 6 estudian-
tes de medicina, 3 auxiliares de enfermeria y 2 auxiliares
de servicio). A todo el personal participante se aplicé
una encuesta sobre conocimientos de bioseguridad y de-
sechos hospitalarios. Ademds, a través de observacién
directa durante los procedimientos mads comunes realiza-
dos en la unidad, se determiné el tipo de desechos hos-
pitalarios producidos por cada grupo de personas. Los
desechos fueron clasificados como: comunes, bioinfec-
ciosos, cortopunzantes, reciclables y especiales (frascos
de medicacion citostatica y frascos de antibiéticos de am-
plio espectro).

Los médicos y estudiantes produjeron mayor cantidad de

desechos cortopunzantes, salvo los auxiliares de servicio
los demds grupos laborales produjeron iguales cantida-
des de desechos bioinfecciosos; tabla 1.

Respecto al nivel de conocimientos se observé que el
55.1% de los encuestados conocia la definicién de bio-
seguridad, de estos Unicamente la mitad de los médicos
y estudiantes respondieron correctamente; tabla 2. Al
momento de responder respecto a los desechos hospita-
larios, todos los encuestados del personal médico y casi
todos los de enfermeria tenfan conocimientos correctos,
pero solo uno de los estudiantes y la mitad de los auxi-
liares. El conocimiento de todo el grupo sobre desechos
fue de 72.4%. Acerca de la clasificacion de los desechos
hospitalarios, el porcentaje general de conocimiento fue
de 68.9%: 4 médicos, 8 enfermeras, 3 estudiantes y 5
auxiliares.

El tipo de desechos producidos por cada grupo laboral se
encuentran en directa relacion con las actividades que €s-
tos cumplen en la UTI B!, A pesar que en general los mé-
dicos, personal de enfermeria, auxiliares de enfermeria y
servicio conocen sobre bioseguridad y desechos, durante
la observacidn de los procedimientos comunes que reali-
zan pudimos notar que el personal cumple parcialmente
con las normas de la institucion, especialmente en lo rela-
cionado al lugar donde colocan los desechos producidos
21, Una gran cantidad de desechos cortopunzantes fueron
eliminados como basura comun.

Apenas la mitad de los estudiantes encuestados tenia no-
ciones sobre bioseguridad y desechos hospitalarios. En
el periodo del 2002 al 2006 el Comité de Bioseguridad
del hospital registr6é 43 pinchazos producidos por dese-
chos cortopunzantes !, el 10% de los cuales ocurrié en

Tabla 1.- Desechos hospitalarios producidos por el personal de la UTI - HCAM.
Tipo de Médicos Enfermeria Estudiantes Auxiliar Auxiliar
desechos Enfermeria Servicio

Bioinfecciosos 26% 23% 29% 30%

Cortopunzantes 37% 21% 41% 20% -

Especiales 11% 19% 12% - 50%

Reciclables 5% 12% - 20% ---

Comunes 21% 25% 18% 30% 50%

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

Tabla 2.- Frecuencia de conocimientos correctos sobre bioseguridad y

desechos hospitalarios en el personal de la UTI - HCAM.

Tipo de Médicos Enfermeria Estudiantes Auxiliares* Total
conocimiento (n=6) (n=12) (n=6) (n=5) (n=29)
Bioseguridad 3 (50%) 7 (58.3%) 3(50.0) 3 (60.0) 16 (55.1)
Desechos 6 (100) 11 (91.6) 1(16.6) 3 (60.0) 21 (72.4)
Clasificacién 4(66.6) 8 (66.6) 3(50) 5 (100) 20 (68.9)

* El personal de auxiliares corresponde a 3 de enfermeria y 2 de servicio.
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estudiantes ?. Los estudiantes son un grupo laboral ro-
tante en periodos de 1 a 6 meses, siendo necesario que
reciban capacitacion en temas de bioseguridad antes de
rotar en la UTIL.

Segun la informacién ofrecida por miembros del Comité
de Bioseguridad se pudo conocer que no todo el perso-
nal que labora en la UTT ha recibido capacitacion y que
tampoco se cuenta con un plan elaborado para hacerlo.
La informacion recopilada en la presente investigacion
sirvié de base para recomendar a las autoridades capa-
citaciones al personal, con el afdn de fortalecer el cono-
cimiento sobre bioseguridad y aplicar el formulario de
seguimiento de las enfermedades infectocontagiosas pro-
ducidas por pinchazos.
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Aspectos relacionados con el manejo de desechos sélidos hospitalarios
en el servicio de emergencia del Hospital Eugenio Espejo.

Sefior Editor: La inadecuada recoleccidn, transpor-
te, almacenamiento y disposicion final de los desechos
hospitalarios incrementa el riesgo para la transmisién de
enfermedades y puede provocar dafios fisicos al personal
que labora en una institucion de salud, a los pacientes y a
la comunidad en general 3. El servicio de emergencias
es un drea donde este riesgo puede ser particularmente
alto, por lo que su personal requiere tener conocimientos
adecuados sobre el manejo de los distintos desechos.

El trabajo fue observacional y transversal. Se encuesta-
ron 42 miembros del equipo multidisciplinario que la-
bora en el Servicio de Emergencia del Hospital Eugenio
Espejo: 10 médicos tratantes, 12 enfermeras, 10 auxilia-
res de enfermerfa y 10 auxiliares administrativos, todos
con nombramiento institucional. EI instrumento habia
sido previamente validado e incluyé aspectos relaciona-
dos con el tiempo de trabajo en el servicio, conocimiento
sobre el concepto de desechos hospitalarios, la frecuen-
cia de accidentes con cortopunzantes en el dltimo afio y
enfermedades adquiridas por estos accidentes. Ademds
se aplicé una gufa de observacion que evalué mediante

una lista de chequeo la disponibilidad de materiales para
el manejo de desechos sélidos hospitalarios y la forma en
la cual el personal realiza este manejo 5,

Solo el 30.9% de todos los encuestados y ninguno del
personal de auxiliares administrativos tenfa conocimien-
tos sobre lo que engloba el concepto de desechos sélidos
hospitalarios; tabla. Se observé que la mayoria de los
médicos no separan en forma adecuada los desechos sé-
lidos en sus respectivos recipientes, pero solo algo mds
de la mitad en los otros grupos de personal lo realiza de
forma adecuada. El 73.8% (n=31) del equipo de salud
investigado reporté haber tenido algin accidente con
cortopunzantes, generalmente pinchazos con agujas hi-
podérmicas, bisturis, cathlones y vidrios. La frecuencia
mds alta de estos accidentes se encontrd en el grupo de
enfermeras (91.6%), antes que en los médicos (70%),
auxiliares de enfermeria (70%) y auxiliares administra-
tivos (60%). Una persona auxiliar de enfermeria report6d
haber contraido hepatitis B a causa de un accidente con
cortopunzantes. Conforme con la gufa de observacion, se
pudo notar que el Servicio de Emergencia no estd dotado

Tabla.- Aspectos relacionados con el manejo de desechos sélidos hospitalarios
en el personal de emergencias del Hospital Eugenio Espejo.

Médicos Enfermeria Aux. Enf. Aux. Adm. Total

(n=10) (n=12) (n=10) (n=10) (n=42)
Conocimientos 50.0% 41.6% 30.0% - 13 (30.9%)
Separacién adecuada 30.0% 66.6% 70.0% 70.0% 25 (59.5%)
Acc.-CP 1 vez 40.0% 58.3% 20.0% 50.0% 18 (42.8%)
Acc.-CP>1 vez 30.0% 33.3% 50.0% 10.0% 13 (30.9%)

Acc.-CP: Accidentes con cortopunzantes
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de suficientes insumos necesarios para el manejo de dese-
chos solidos hospitalarios en un 62% y que el proceso de
manejo fue adecuado en el 25% de las veces, inadecuado
en el 62% y en otro 13% no fue realizado, descartdndose
los materiales ya sea en la basura comun o infecciosa.

El manejo de desechos hospitalarios se encuentra re-
glamentado en el pais y su aplicacion es fundamental
en salud publica * 3. Es importante que los desechos
hospitalarios se clasifiquen inmediatamente y descarten
utilizando recipientes apropiados y rotulados para cada
tipo, a fin de reducir el riesgo de enfermedades infecto-
contagiosas. Los resultados muestran una relacion entre
la falta de conocimientos sobre el concepto de desechos
solidos hospitalarios y la consiguiente inadecuada sepa-
racion inicial de los mismos, lo cual puede aumentar el
riesgo laboral del personal >3l La falta de conocimien-
tos es mayor en los auxiliares administrativos, siendo
este personal el tinico encargado directo del proceso de
almacenamiento y transporte de los desechos. Junto con
lo anterior, la falta de dotacién en insumos para el manejo
de desechos y el proceso de manejo inadecuado que se
observd, crea un ambiente laboral inseguro para la salud
del personal en el servicio. En el Hospital y particular-
mente en el Servicio de Emergencia es necesario aumen-
tar los cursos de capacitacidn sobre manejo de desechos
hospitalarios y bioseguridad.
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Nivel de ansiedad en los familiares de pacientes hospitalizados
en una unidad de terapia intensiva.

Sefior Editor: Un proceso de salud-enfermedad, parti-
cularmente cuando es grave, puede afectar el equilibrio
familiar. En las Unidades de Terapia Intensiva (UTI), el
grado de aislamiento supone una barrera fisica y emocio-
nal para los familiares del paciente, por lo cual es alta la
posibilidad de que experimenten ansiedad ™.

Con el objetivo de conocer cual es el nivel de ansiedad
de los familiares de los pacientes hospitalizados en la
UTI del Hospital Eugenio Espejo, se realizé un estudio
transversal durante el mes de diciembre del afio 2006. Se
investigaron un total de 14 familiares en primer grado
de consanguinidad (10 de sexo femenino y 4 masculino),
cuyas edades oscilaron entre 31 y 40 afios. Cada persona
firmé una hoja de consentimiento para su participacién
en el estudio. La recoleccion de datos se ejecutd en la
sala de espera de la UTI. A todas las personas se apli-
¢6 un cuestionario que incluyé aspectos demograficos
(edad, género e ingresos mensuales). Para medir el nivel
de ansiedad se utilizo el test de Hamilton ™ y el nivel
de ansiedad se calific6 mediante la siguiente escala: 1-
ausente, 2- intensidad ligera, 3- intensidad moderada,
4- intensidad elevada, 5- intensidad maxima.

En el 64% (9/14) de las personas los ingresos mensua-
les fueron menores a un salario minimo vital (SMV), 2

personas percibian dos SMV, solo una alcanzaba los tres
SMV y otros 2 familiares no tenfan ingresos econémicos.
El178.5% (11/14) de los familiares experimentaban alguin
grado de ansiedad, de estos 2 presentaban una ansiedad
de intensidad elevada, 5 moderada y los otros 4 una in-
tensidad ligera.

La familia del paciente critico sufre de ansiedad como
reaccion emocional, como consecuencia de los temores
sobre la salud de su pariente enfermo. La mala situacién
econdmica puede ser un factor que aumenta la tensién
emocional de estas personas. Los profesionales de salud
que laboran en una UTI deben brindar mds atencidn al fa-
miliar del paciente hospitalizado. Un régimen de visitas
mds abierto, aumentar la cantidad y calidad de informa-
cién que se brinda a la familia y permitir a sus miembros
participar en los cuidados que se presta al paciente (como
la asistencia en la alimentacion y la higiene), son activi-
dades que pueden disminuir el estado de ansiedad que
sufren los familiares 31,

Lic. Maria de los Angeles Cungudn.*
Lic. Elizabeth Chiluisa.
Lic. Enma Pullupaxi

Departamento de Terapia Intensiva, Hospital Eugenio Espejo.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (1) 55



Egresadas Postgrado de Enfermeria en Medicina Critica.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.

*E-mail: maccenfer@yahoo.com

Recibido: 04 - Abril - 2007
Aceptado: 10 - Abril - 2007

Referencias

1. Kaplan H, Sadock B. Compendio de Psiquiatria. Se-

gunda edicién. Barcelona: Salvat, 1987.

2. Cook JS, Lee K. Fundamentos esenciales de enferme-

ria en salud mental. Segunda edicién. Espafia: Intera-
mericana, 1991.

3. Urden L, Lough M, Stacy K. Cuidados intensivos en en-

fermerfa. Segunda edicién. Espafia: Ed. Océano, 1995.

Desprendimiento seroso de retina en una paciente con preeclampsia.

Sefior Editor: En el Hospital Enrique Garcés de la
ciudad de Quito, fue atendida una paciente de 23 afios
de edad y primigesta, que fue ingresada al servicio de
Gineco-Obstetricia bajo el diagndstico de preeclampsia
grave. El eco obstétrico demostré obito fetal y se pro-
cedi6 a cesdrea para extraer el producto. A las 48 horas
de practicada la cesdrea, la paciente refirié disminucion
subita de agudeza visual (AV) bilateral. Al examen of-
talmoldgico presentd en el ojo derecho una AV: cuenta
dedos a 2 metros; y en el ojo izquierdo: cuenta dedos a
2.5 metros. EIl examen del segmento anterior no reveld
ninguna alteracién. Oftalmoscépicamente se encontrd
en ambos ojos un desprendimiento seroso de retina de
localizacion temporal superior. En los siguientes dias
la paciente evoluciond favorablemente en su condicion
clinica inicial, con normalizacidon de la tension arterial
y oftalmoldégicamente los desprendimientos serosos des-
aparecieron y la recuperacion visual fue completa.

El desprendimiento seroso de retina es una de las causas
de disminucién de la AV en pacientes con preeclampsia
y eclampsia, siendo una complicacién que ocurre en el
1% de las pacientes que presentan preeclampsia severa
.21 Los desprendimientos serosos de retina usualmente
son bilaterales y bullosos, resolviéndose luego del parto;
sin embargo, también se han reportado desprendimientos
serosos postparto >3, El estudio angiografico permite
demostrar retraso en la perfusion coroidea y la ausencia
de alteraciones vasculares retinianas, salvo un estrecha-
miento generalizado .

El prondstico visual en los desprendimientos serosos es
bueno, la mayoria de pacientes experimentan una reapli-
cacion retiniana espontdnea y una recuperacion visual en
las primeras semanas después del parto > 61, caracteris-
ticas también observadas en el caso expuesto. Debido

a la prevalencia de preeclampsia en nuestro medio, una
disminucion stbita de la AV en una mujer embarazada
debe conducir a la sospecha de un desprendimiento se-
roso de retina.
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Proteccion Solar: una medida preventiva fundamental.

Sefior Editor: La proteccidn solar consiste en la defensa
frente a la radiacion luminica, es decir, la radiacion ultra-
violeta y la radiacion visible, las cuales provocan en el
ser humano efectos nocivos en la piel y el globo ocular .
La radiacidn ultravioleta, principal responsable de dichos
efectos, se clasifica en 3 bandas energéticas: UVC, UVB
y UVA 810 Los rayos UVC son los mds nocivos pero
afortunadamente casi todos son absorbidos por el oxigeno
y ozono de la atmdsfera terrestre . Los rayos UVA son
responsables de la pigmentacion directa de la piel y de
dafios acumulativos en el coldgeno y elastina de la dermis
conocidos como fotoenvejecimiento. Los rayos UVB son
los causantes de eritema solar y originan mutaciones en
oncogenes y genes supresores de tumores del tipo carci-
noma basocelular, espinocelular y melanoma -2,

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el cancer cutdneo es el mds frecuente en el mun-
do. Segtin estimaciones realizadas, cada afio se producen
mds de 2 millones de casos de cancer de piel no mela-
nocitico y 200.000 nuevos casos de melanomas malig-
nos a nivel mundial . La disminucidén progresiva de la
capa de ozono parece estar relacionada con el aumento
creciente de ambos cdnceres de piel en todo el mundo,
sin embargo, los principales factores de riesgo para su
desencadenamiento son el tipo de piel y la exposicién a
la radiacién ultravioleta 4.,

Es evidente que los diversos rasgos raciales en el ser hu-
mano estdn relacionados con una sensibilidad diferente
frente a la accion de la radiacion ultravioleta. La reac-
cion de cada individuo a la exposicion solar, es decir, la
tendencia a la quemadura solar y la capacidad para bron-
cearse, ha servido de fundamento para definir y clasificar
los fototipos cutdneos. Esta clasificacidn es importante
a la hora de evaluar a un paciente y fundamental para
aconsejar sobre la necesidad de una proteccion solar mds
0 menos intensa en cada individuo &9,

Dado que los efectos bioldgicos de la radiacion ultravio-
leta tienen cardcter acumulativo, la fotoproteccidn esta re-
comendada tanto en nifos como en adultos, en todas las
actividades que involucren exposicion a la radiacion solar
o a fuentes de radiacion artificial y de forma continuada
a lo largo de la vida "%, Debe ademds recordarse que
las personas con fototipos cutdneos I, I y III son las que
expuestas al sol se queman con facilidad y no se broncean,
por lo que se encuentran en mayor riesgo de sufrir los
efectos nocivos de la radiacion. Sin embargo, la fotopro-
teccion no siempre forma parte de los cuidados comunes
que practican las personas ..

El elemento fundamental dentro de las medidas de foto-
proteccidn es la aplicacion de filtros solares, cuya princi-
pal funcion es la de absorber, filtrar, dispersar, reflejar la
radiacion e inactivar los radicales libres que se producen
en la piel expuesta a la radiacion solar 1. Un filtro solar

adecuado debe cumplir condiciones como las de poseer
un amplio espectro de proteccidn, estabilidad frente a la
luz y el calor, buena adherencia y resistencia al agua, al
sudor y al roce; debe ser no irritante, ni sensibilizante y
cosméticamente aceptable: inodoro e incoloro 231, El
filtro solar debe ser aplicado media hora antes a la expo-
sicion, en cantidad suficiente para cubrir uniformemente
la superficie cutdnea a ser protegida y considerando su
reaplicacion cada tres horas 2.

La capacidad de proteccién de los filtros solares se esta-
blece de acuerdo al denominado “Factor de Proteccion
Solar” (FPS). El FPS se traduce en una numeracion teo-
rica del 1 al 100, la cual no se correlaciona de forma li-
neal con un efecto protector real; asi, a partir del FPS 25
el aumento de proteccién es practicamente inapreciable
4, Actualmente, la FDA recomienda utilizar filtros sola-
res con FPS 30, y no mayores, por lo antes mencionado.

Los médicos y demds profesionales de la salud, tenemos
la responsabilidad de impulsar actividades de promocién
y educacion en beneficio de la comunidad y de nuestros
pacientes. Para evitar las consecuencias de la radiacion
ultravioleta es necesario aconsejar sobre una conducta
adecuada a la hora de una exposicion al sol, mediante
sencillas pero insistentes recomendaciones como: evitar
la exposicion en las horas de mdxima radiacién ultravio-
leta, el uso regular de gafas, sombrero, sombrilla, ropa
protectora y especialmente el empleo de un protector so-
lar, por el beneficio innegable que posee.

Dra. Daniela Caicedo
Servicio de Dermatologia,
Hospital Francisco de Orellana
E-mail: docdanny1978 @yahoo.es

Dra. Esmeralda Terdn.
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Expresion inmunohistoquimica de la proteina bcl-2 en cancer gastrico.

Seiior Editor: El cdncer géstrico es una neoplasia ma-
ligna responsable de miles de muertes a nivel mundial y
en el Ecuador ocupa el cuarto lugar de todos los tumores
malignos que afectan a la poblacién .

Actualmente se acepta que el desarrollo de cancer géstri-
co involucra una serie de acontecimientos que incluyen a
factores como la infeccion por Helicobacter pylori (am-
pliamente estudiada), la alimentacidn, al huésped mismo
y factores genético-moleculares. Dentro de éstos tltimos
se postulan una serie de cambios en el genoma humano a
nivel de oncogenes, genes supresores, factores de creci-
miento y genes que regulan el proceso de apoptosis, entre
ellos bel-2 1,

La proteina bcl-2, producto del gen con el mismo nom-
bre, cumple una funcién antiapoptdtica en la homeostasis
normal de los tejidos. Existen diversos estudios que con-
firman su participacidn en la carcinogénesis gdstrica y su
relacién con la alteracién del proceso apoptético, permi-
tiendo que las células tumorales no sean objeto de muer-
te sino mds bien de inmortalizacion con la consiguiente
proliferacién celular B4, La participacién de bcl-2 en la
carcinogénesis gdstrica ha sido también confirmada por
su sobreexpresion (visualizada por Inmunohistoquimi-
ca) en lesiones premalignas como adenomas, metaplasia
intestinal y displasias, por tanto dicha proteina participa
en eventos tempranos de transformacién maligna y pro-
mueve la secuencia cancerosa .

A través de técnicas como la inmunohistoquimica se pue-
de observar al microscopio de luz, mediante inmunotin-
cién (coloracién), las alteraciones moleculares sufridas
por las células normales en el complejo mecanismo de su
transformacion maligna, entendiendo mejor las alteracio-
nes producidas .

El conocimiento de la via de carcinogénesis permitird a
la comunidad cientifica el estudiar nuevas moléculas que
supriman selectivamente estas vias que han sufrido algin
dafio, proporcionando nuevos y mds eficaces medios pre-
ventivos, diagndsticos y terapéuticos, cuyo unico fin sea
el que los avances obtenidos en la investigacion sobre el
cdncer puedan trasladarse lo antes posible a la préctica
clinica, de modo que el paciente oncoldgico sea el princi-
pal beneficiario de los esfuerzos investigativos.

Dra. Isabel Canchingre C.
Dra. Lorena Montenegro Z.*
Dra. Nancy J. Valencia M.

Egresadas del Postgrado de Anatomia Patologica.
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Cuerpo extraio intraocular y endoftalmitis.

Seiior Editor: Mds de 2.4 millones de traumatismos
oculares ocurren al afio, de los cuales cerca de 40% se
asocian a grados variables de pérdida visual permanente.
De los traumatismos penetrantes, las lesiones causadas
por un cuerpo extrafio intraocular (CEIO) en su mayoria
tienen lugar en el trabajo, aproximadamente el 75% de

los casos ocurren por fragmentos desprendidos al golpear
metal contra metal y entre un 5% a 10% se deben a armas
de fuego, perdigones o armas de aire comprimido 2.

El hallazgo de un CEIO suele ser mds frecuente en hom-
bres que en mujeres con una relacion 3:1 y a una edad
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media de 30 afios . La presentacién depende del tipo,
nimero, localizacién y propiedades electromagnéticas
del CEIO y de las lesiones oculares asociadas. Un CEIO
puede traumatizar el ojo mecdnicamente, introducir una
infeccion o ejercer efectos téxicos sobre las estructuras
intraoculares. Entre sus principales complicaciones se
incluyen: endoftalmitis, catarata, desprendimientos de
retina y siderosis bulbar >3],

Una historia clinica detallada, es vital para determinar el
origen del cuerpo extrafio y el posible mecanismo de la
lesion. En el examen oftalmoldgico se debe prestar espe-
cial atencion a los posibles lugares de entrada - salida y
lesiones asociadas del segmento anterior. No obstante en
algunas ocasiones el diagndstico de CEIO puede ser di-
ficil y todo un reto para el oftalmdlogo, en especial si no
existe historia de trauma ocular y el examen del segmento
anterior no revela punto de entrada. Estudios tales como
la radiografia simple, la tomografia axial computarizada,
la ecograffa y la resonancia magnética nuclear, son méto-
dos diagndsticos complementarios que pueden ayudar en
la deteccidn y localizacién de un CEIO. Sin embargo, la
resonancia magnética nuclear estd contraindicada cuando
se sospecha CEIO de origen metdlico .

En la endoftalmitis asociada a traumatismo penetrante,
en el 46% de los casos el germen responsable es alguna
especie de Bacillus, seguido por Estafilococo epidermi-
dis y otros patdgenos ambientales . Un CEIO retenido
conlleva un riesgo entre el 7% y 13% de que ocurra una
endoftalmitis y cuando el CEIO estd contaminado con

materia orgdnica el riesgo sube al 30% >4, De ahi que
en los casos de alto riesgo debe considerarse realizar una
profilaxis con antibidticos intravitreos I'. Si el CIEO es
removido dentro de las primeras 24 horas tras la injuria,
este riesgo disminuye significativamente ¥, por lo cual el
diagndstico y manejo oportuno son fundamentales.

Dra. Diana Zambrano A.
Postgradista de Oftalmologia.
Facultad de Ciencias Médicas.
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Intoxicacion por organofosforados en la ciudad de Quito.

Seiior Editor: Durante el periodo comprendido entre los
meses de enero y junio del 2006, ingresaron en los ser-
vicios de Emergencia de los Hospitales Eugenio Espejo
y Pablo Arturo Sudrez de la ciudad de Quito, un total de
81 pacientes (41.9% y 58.0% respectivamente) a causa
de una intoxicacion por organofosforados. Los pacientes
tenfan entre 20 y 40 afios de edad y en su mayoria fueron
de sexo femenino. Las intoxicaciones obedecieron gene-
ralmente a intentos de suicidio.

Se ha reportado que las tres principales causas de en-
venenamiento que motivan ingresos hospitalarios en la
ciudad de Quito son los farmacos (benzodiacepinas, pa-
racetamol, salicilatos), los organofosforados y el fosforo
blanco . En el caso de los organofosforados, se debe
tener en cuenta que pueden ser fadcilmente obtenidos por
las personas en productos insecticidas (en forma sélida o
liquida). Al tratarse de sustancias liposolubles, se distri-
buyen facilmente por todos los tejidos corporales. Como
provocan una inhibicidn irreversible de la colinesterasa,
el cuadro clinico se caracteriza por efectos muscarinicos
y nicotinicos sostenidos 3.

De la misma forma como la intoxicacion por fosforo
blanco es de interés médico y cientifico ¥ 3, la intoxi-

cacion por organofosforados merece ser considerada en
nuestro medio como un problema de salud publica, por
el porcentaje que representa en los ingresos hospitalarios,
porque ocurre sobretodo en pacientes jovenes y por los
gastos de atencidn que conlleva. Los factores condicio-
nantes de este problema deben ser objeto de investiga-
cion, para definir las posibles soluciones y las acciones
mds pertinentes.

Dr. Luis A. Pinza R.
Postgradista de Medicina Interna.
Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad Central del Ecuador.
E-mail: luchopinza@yahoo.com
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Deficiencia de yodo en la region andina del Ecuador. Respuesta del autor.

Seiior Editor: La tendencia contempordnea universal
en la practica médica es la de fundamentarla en la de-
nominada “Medicina Basada en la Evidencia”, dejando
atrds aquella que partia exclusivamente de la narrativa o
la experiencia personal no sistematizada . Este modelo
requiere de un proceso de entrenamiento -desarrollado en
algunas universidades durante la etapa de pregrado- para
asegurar la aplicacién del conocimiento cientifico no solo
al ejercicio médico sino también en el aprendizaje, pro-
ceso en el que la evaluacion de la literatura a partir de su
lectura critica, es fundamental 2.

Las primeras o Unicas lecturas, o aquellas de cardcter so-
mero, trivial o frivolo, realizadas con prisa y sin pausa
para la reflexion, conducen obligadamente a la acepta-
cion de conceptos superados, a criticas insustanciales, a
la enunciacion de ideas que se aceptan como verdades sin
contrastar, a la adquisicion de informacién errénea, in-
completa y desfasada, y al desarrollo posterior -en el caso
de la Medicina- de un ejercicio que se aproxima mads al
empirismo que a la préctica cientifica. De all{ la necesi-
dad de que quienes ejercemos como profesores, instruc-
tores o tutores de los jovenes aspirantes a médicos en el
nivel de pre o postgrado los entrenemos adecuadamente
en la Medicina Basada en la Evidencia o por lo menos en
la lectura critica de la informacion que reciben.

La carta al editor “Deficiencia de yodo en la region andi-
na del Ecuador” P! sefiala como si estuvieran en vigencia
algunos elementos de la Historia de la Medicina, tal que
se establecerfa la presencia de bocio endémico cuando el
crecimiento glandular afecte a mds del 20% de los nifios y
adolescentes de una poblacion determinada, cuando des-
de 1997 el ICCIDD definié como zona de endemia bocio-
sa aquella en la que se encuentre mds del 5% de escolares
con incremento del volumen tiroideo, y ain mds cuando
esta definicion se encuentra, de segunda mano, en una de
la referencias bibliograficas ! de la carta en mencion.

En la carta se hacen afirmaciones como aquella de que
“el concepto de bocio endémico se amplié” sin que se
presente la evidencia documental que modifique precisa-
mente ese concepto bdsico de la Endocrinologfa: aumen-
to del tamafio de la glandula tiroidea que afecta a mds de
una proporcién determinada (10% de la poblacién gene-
ral, 5% de escolares) de una poblacién dada. También se
reclama la omision en el estudio de la poblacién adulta en
la investigacidn, desconociendo las recomendaciones IC-
CIDD/OMS para la evaluacidn de la correccién y control

de la deficiencia de yodo que seflalan como poblacién a
investigar esos efectos a la escolar y excluyendo a la po-
blacién adulta que no sean mujeres en edad reproductiva
Bl Ademds, se repiten afirmaciones ya hechas en el arti-
culo ¥ en cuanto a las limitaciones del estudio, como que
sus resultados no pueden inferirse a la poblacion general,
a causa de las caracteristicas enunciadas de la muestra, de
cardcter propositivo.

Como se sefiala en el trabajo original !, uno de los obje-
tivos de la investigacion era identificar precisamente la
situacién de los desdrdenes por deficiencia de yodo en lo-
calidades de las que se tenfa conocimiento previo de defi-
ciencia severa -y en las que el Tiroides mévil evidencio el
control de la deficiencia- y aplicando los mismos criterios
utilizados en otros paises del drea y de Europa "8,

La necesidad de concluir obliga a la autora de la carta a
hacer la sugerencia, sin elementos que la respalden, de
“que para toda la regidn el control de la deficiencia de
yodo quizds no sea del todo cierta”, cuando la evidencia,
comentada en la discusidn del articulo base y documenta-
da en miuiltiples publicaciones, sefiala el hecho contrario.
En efecto, los resultados de los indicadores de proceso
(calidad de la yodacién de la sal y consumo poblacional
de la misma), de impacto (yoduria en escolares y pre-
valencia de bocio) y de sustentabilidad (produccién y
yodacion de la sal, estado de yodacién de la poblacion
e indicadores programadticos) del control de la deficien-
cia de yodo obtenidos por el Programa correspondiente
del Ministerio de Salud Publica, asi como por diversos
investigadores independientes, indican que a la fecha de
la realizacion del estudio y durante los afios previos y
posteriores, se logro el control adecuado de la deficiencia
de yodo a nivel nacional ©- 19,
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La Investigacion en la
Universidad Ecuatoriana

Rolando Sédenz
Rev Fac Cien Med (Quito) 2006; 31: 57.

En el editorial publicado en el nimero anterior, por un
error de imprenta se omitieron las letras “s” y “v” en las
palabras “investigacion” y “universidad” respectivamen-
te. Estos errores se encuentran en el titulo del articulo y

en el indice del ejemplar.
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La influencia del embarazo

en la preeclampsia sobre

la presion intraocular requiere
mayores investigaciones

Patricio Almagro, Rommel Sdnchez, Omar Vallejo.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2006; 31: 62-63.

Por un error de edicién en el articulo, la pertenencia ins-
titucional de los autores fue publicada de forma alterada,
siendo lo correcto: P. Almagro / Hospital Provincial Ge-
neral Docente de Riobamba; R. Sdanchez / CSH Yerovi
Marcuard de Salcedo; y, O. Vallejo / Hospital Provincial
General Docente de Ambato.
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Informacion a los autores y normas de publicacion.

Sobre la Revista

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas [Rev Fac
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préctica de la medicina, la investigacién biomédica y el
debate en ciencias de la salud. Para favorecer lo anterior,
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y la salud en general.
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para su posible publicacion.

Secciones

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de las siguientes
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estudios finalizados de disefios observacionales, dise-
flos experimentales, metaandlisis y revisiones sistemd-
ticas; y originales breves de trabajos de investigacion.
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tuarse directamente por correo electrénico:
rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec
revfcmquito@yahoo.com

Los manuscritos también pueden presentarse personal-
mente en la Secretarfa de la revista o enviarse por correo
normal a la direccidn:

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, Sodiro N14-
121 e Iquique.

PoBOX: 17-6120, Quito - Ecuador.

Informacion telefénica a los nimeros: 2528690 vy
2528810.

Los envios por correo normal o presentacion personal re-
quieren que los manuscritos se remitan por duplicado y
adicionalmente acompafiados de un disquete o CD con la
version electrénica del trabajo en Word para Windows,
en un archivo libre de virus.

Tanto para el envio por correo electrénico, correo nor-
mal o presentacion personal, el manuscrito debe estar
acompaiiado por una carta de presentacion en la que se
solicite el examen del articulo para su publicacién, con
indicacién expresa de no haber sido publicado o enviado
simultdneamente a otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta manuscritos que
han sido previamente publicados en cualquier medio a fin
de evitar las “publicaciones duplicadas”, es decir, aque-
Ilas publicaciones del mismo manuscrito o articulos sus-
tancialmente similares en mds de una revista biomédica.
Sin embargo, acepta algunos articulos que solamente han
sido publicados de forma parcial como “resimenes” o
han sido presentados parcialmente como comunicaciones
orales y/o pdster en eventos cientificos. En estos ultimos
casos los autores deben informar totalmente a la Rev Fac
Cien Med (Quito) sobre las publicaciones/comunicacio-
nes parciales efectuadas.

Proceso de revision y aceptacion
de los manuscritos

Luego de la recepcion del manuscrito, el autor principal
recibird una constancia de presentacion en la cual consta-
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rd el nimero tnico de registro asignado, necesario para el
seguimiento y atencion de cualquier consulta relacionada
con el documento.

Un manuscrito “presentado” a la revista no implica ne-
cesariamente su aceptacion para publicacion. El proceso
de evaluacién involucra dos momentos: revisién primaria
por el/los editores de manuscritos y posteriormente por el/
los revisores o jueces externos. Actualmente se procura
entregar a los autores decisiones rdpidas y autoritativas,
derivadas del proceso de revision primaria y secundaria.

El proceso primario de revisién puede tardar aproximada-
mente 15 dfas, dependiendo del nimero de manuscritos que
se encuentren en tramite. El autor serd informado via correo
electrénico sobre el estado de su manuscrito. Adicionalmen-
te, puede consultarse la situacidn del manuscrito en la Web
actual de la revista [http://es.geocities.com/revicmquito].

Un manuscrito “aceptado sujeto a revision” por el/los
editores, implica que el articulo continuard el proceso de
evaluacion y serd enviado a uno o mds revisores exter-
nos. La identidad de los revisores se considera absoluta-
mente confidencial.

Un manuscrito “aceptado sujeto a cambios” por los edi-
tores y/o revisores, implica que para la aceptacion defini-
tiva del articulo, los autores deberan realizar enmiendas
conforme las sugerencias y/o recomendaciones antes de
obtener una aceptacion final.

Un manuscrito “no aceptado” por el/los editores y/o re-
visores, queda en libertad de ser presentado a otra revista
biomédica, o, iniciar nuevamente el proceso de presenta-
cion en la Rev Fac Cien Med (Quito), siempre y cuando
se haya optimizado su contenido y corregido las deficien-
cias observadas.

Actualmente, del total de manuscritos recibidos por la
Rev Fac Cien Med (Quito) aproximadamente el 50% no
son aceptados de forma preliminar durante el proceso pri-
mario de revision, generalmente por deficiencias severas
en el formato de presentacidn, contenidos subdptimos y
errores graves, en los apartados especificos del articulo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su comité de editores
(Editor ejecutivo, Editores adjuntos y Asistente de Re-
daccion) se reserva el derecho de no aceptar los articulos
que se juzguen inapropiados, tanto durante el proceso de
revision primaria, como a partir de las observaciones y
recomendaciones emitidas por el consejo editorial (revi-
sores externos).

Un manuscrito definitivamente “aceptado” se considera
vélido para su publicacién y podrd iniciar el proceso de
edicion e imprenta. Cada manuscrito aceptado definitiva-
mente, serd tratado directamente por dos miembros de la
revista (un Editor y el Asistente de Redaccién y Correccion
de manuscritos), los cuales podran introducir modificacio-
nes de estilo y formato, asi como modificar y/o acortar los
textos cuando se considere pertinente, pero respetando los
aspectos principales y mds relevantes del original.

En un articulo aceptado para publicacidn, el autor recibi-
rd via correo electrénico la version del manuscrito previo
envio a imprenta, la cual deberd ser revisada detallada-
mente. En un plazo de 7 dias o menos, el autor deberd
informar sobre posibles correcciones necesarias. En me-
dida de lo posible, se procurard una segunda revision del
autor correspondiente a la prueba de imprenta definitiva.

La fecha de publicacién, asi como el volumen y niimero
de larevista, se encuentran sujetos a la cantidad de manus-
critos recibidos y las prioridades marcadas por el comité
editorial. Los articulos aceptados y editados, podrian ser
publicados de forma temprana primero en la Web de la
revista, hasta que cumplan el proceso de imprenta en el
nimero de la revista al cual han sido asignados.

El autor recibird 2 separatas del trabajo publicado. En
caso de desear un mayor nimero de separatas, deberd uti-
lizar la version electrénica (formato PDF para Acrobat)
del articulo, disponible en la Web (de la revista y de la
Universidad Central del Ecuador).

La Rev Fac Cien Med (Quito) no se responsabiliza de las
afirmaciones realizadas por los autores, ni sus articulos
reflejan necesariamente los criterios o las politicas de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central
del Ecuador.

Derechos de propiedad

Desde el momento de aceptacidn, el manuscrito se conside-
ra propiedad de la Rev Fac Cien Med (Quito) y no puede ser
publicado nuevamente en otra revista biomédica, sin el per-
miso explicito de la Rev Fac Cien Med (Quito). Los dere-
chos de autorfa permanecen con los autores del documento.

Cualquier deteccién de algtin tipo de plagio parcial o to-
tal podrd dar lugar a las acciones legales pertinentes.

Los manuscritos que han alcanzado una calificacién de
aceptacion preliminar (sujeta a revision o sujeta a cambios),
se consideran dentro del proceso de tramite regular para
edicion y publicacién. No obstante y exclusivamente para
los articulos con estas calificaciones, se puede presentar al
Editor Ejecutivo un pedido escrito y firmado por todos los
autores solicitando el retiro definitivo del manuscrito.

Estructura general de los manuscritos

En general, la Rev Fac Cien Med (Quito) procura seguir
las recomendaciones del Comité Internacional de Edito-
res de Revistas Biomédicas [http://www.icmje.org].

Los trabajos que se presenten (sea en version electrénica
y/o impresa) deberdn encontrarse redactados en paginas de
tamafio A4, idealmente a doble espacio, con mdrgenes de
2 cm a cada lado. Todas las pdginas deberdn estar numera-
das consecutivamente en el dngulo inferior izquierdo.

El formato de presentacion del manuscrito considera los
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siguientes elementos comunes:

1. Titulo.

2. Nombres de los autores.

3. Cargoy lugar de pertenencia institucional de los autores.

4. Direccién para correspondencia (incluyendo correo
electrénico) del autor principal o del responsable de
contacto.

5. Resumen.

6. Palabras clave.

7. Contenido del manuscrito (apartados segtin tipo de
articulo, véase mds adelante).

8. Apéndice (cuando sea pertinente).

9. Agradecimiento (cuando sea pertinente).

10. Conflictos de interés (declaracion obligatoria; véase
mads adelante).

11. Referencias bibliograficas.

12. Tablas, figuras y/o fotograffas.

Estructura y normas segin
tipo de manuscrito

Reportes cientificos / Articulos de revision: Los autores
deberdn procurar que el contenido de su manuscrito tenga
idealmente entre 4000 y 5000 palabras, sin considerar re-
sumen y referencias bibliogrdficas. Se aceptardn hasta 4
tablas y 4 figuras, salvo que se justifique un mayor nimero
de las mismas. El cuerpo del articulo podrd contener titulos
y subtitulos seguin sea pertinente para facilitar su lectura.

Reportes de investigacion: Los autores de articulos ori-
ginales correspondientes a investigaciones con disefios
observacionales y experimentales, deberdn procurar que el
contenido de su manuscrito tenga idealmente un mdximo de
3500 a 4000 palabras, sin considerar resumen y referencias
bibliogrdficas. Esta extension equivale aproximadamente
a 20 pdginas A4 escritas a doble espacio. Por razones evi-
dentes, los protocolos de investigacién pueden tener una
mayor extension, pero deberdn ser presentados en formato
y estructura adecuada para publicacién en forma de articu-
lo cientifico. En general, para estos tipos de manuscritos se
aceptardn hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre
justificado un mayor nimero de las mismas.

En el caso de originales que correspondan a ensayos cli-
nicos y metaandlisis, se solicita que procuren regirse a
lo establecido internacionalmente en las Declaraciones
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials)
y QUOROM (Quality of Reporting of Meta-analyses),
respectivamente.

Para trabajos originales con disefio de Series de Casos, la
extensiéon maxima deberd ser de 2000 palabras (aproxi-
madamente 10 paginas A4). Se aceptardn hasta 4 tablas
o figuras. Los articulos correspondientes a Reporte de
Caso, serdn excepcionalmente publicados de forma am-
pliada en esta seccidn de la revista, debiendo cumplir
iguales condiciones que lo referido para las Series de Ca-
sos. El comité editorial se reserva el derecho de reducir
la extension de articulos sobre reportes de caso puntuales
y publicarlos en la seccién de Cartas al Editor.

Cartas al Editor: Los autores deberdn procurar que
el contenido de la carta tenga idealmente un mdximo
de 1000 palabras, incluyendo referencias bibliograficas
(equivalente a 2 pdginas A4 a espacio simple). Se acep-
tard hasta una tabla y una figura.

Elaboracion de los apartados basicos

Resumen: En los articulos correspondientes a reportes
cientificos ampliados, el resumen podrd ser redactado en
formato narrativo simple, con un mdximo de 80 palabras.
Las comunicaciones cientificas cortas y las cartas al edi-
tor no requieren de resumen.

Para los articulos correspondientes a reportes de investi-
gacién (incluyendo protocolos, originales breves y repor-
tes de casos), el resumen debe ser redactado en formato
estructurado, diferenciando los siguientes segmentos:
Contexto, Objetivo, Diseflo, Lugar y sujetos, Medicio-
nes principales, Resultados y Conclusién. Su extension
mdxima deberd ser de 250 palabras.

En general, el resumen deberd estar redactado en térmi-
nos claros y entendibles, no deberd incluir datos no pre-
sentados en el contenido del texto, siglas, tablas, figuras,
ni referencias bibliograficas. Se presentard en castellano
e inglés. La revista no se responsabiliza por la traduccién
de los resimenes. Aquellos que se consideren inadecua-
dos en su estilo y ortograffa serdn suprimidos de la ver-
sion impresa del articulo.

Palabras Clave: Los autores deberdn especificar de 3
a 6 palabras o frases cortas, que identifiquen adecuada-
mente el contenido del trabajo, para su registro en bases
de datos nacionales o internacionales. Se recomienda por
lo tanto el uso de términos MeSH (Medical Subject Hea-
dings). Puede consultarse los términos mds adecuados
en la pdgina Web de PubMed/Medline [http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/].

Introduccién: Debe ofrecer el contexto adecuado para
familiarizar al lector, permitiendo comprender cudl es el
problema que se aborda, as{ como exponiendo la justi-
ficacion del estudio realizado. Ha de apoyarse en refe-
rencias bibliogrdficas bien seleccionadas. Finalmente
la introduccion debe nombrar directamente o de forma
implicita el objetivo principal del estudio, objetivos se-
cundarios y/o hipétesis de investigacion.

Sujetos y Métodos: Segtin corresponda para la investi-
gacidn realizada, este apartado deberd ofrecer informa-
cion sobre el tipo de estudio y disefio (acorde al objetivo/
hipétesis de estudio), lugar de estudio y/o centros parti-
cipantes, comité de ética que aprobo el estudio y/o nive-
les que autorizaron su ejecucién, poblacién de estudio,
conformacién de grupos de estudio, criterios de seleccion
(inclusion, exclusion, retirada), consentimiento informa-
do para participacion de los sujetos, método de muestreo
utilizado, nimero de sujetos y asunciones utilizadas en
el cdlculo, asignacion de la intervencién (para estudios
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experimentales), desarrollo del estudio y procedimientos
para captura de la informacion, variables principales de
evaluacién, mediciones y desenlaces, estrategia de andli-
sis (enfoques, estimadores, pruebas estadisticas, medidas
de asociacion, de impacto, etc.) y si el estudio realizado
lo requiere, deberd mencionarse el manejo de muestras,
equipos, pruebas de laboratorio y control de calidad.
Cuando se haga referencia a fairmacos o productos qui-
micos, deberd identificarse el nombre genérico, la dosifi-
cacion y la via de administracion.

En definitiva, este apartado debe poseer detalles suficien-
tes como para que el lector comprenda la metodologia
utilizada y pueda juzgar la posible validez de los resul-
tados, asi como para que otros investigadores puedan re-
producir el mismo trabajo.

Resultados: Este apartado estd destinado para relatar los
hallazgos y distintos resultados de los andlisis, pero no
para interpretarlos. Se redactard siguiendo una exposi-
cion ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo pero
apoyado en tablas y/o figuras (para condensar la informa-
cioén pero no duplicarla). Es fundamental presentar los
datos bdsicos, flujograma del estudio y/o comparaciones
basales de los grupos de estudio. Debe procurarse la pre-
sentacion de intervalos de confianza para los estimado-
res principales, los niveles de significancia estadistica, la
informacion sobre respuestas y abandonos (en estudios
experimentales) y sobre acontecimientos adversos (en
estudios experimentales).

Tablas: Tienen como finalidad condensar informacion,
para lo cual se organizan los datos en columnas y filas,
facilitando su descripcidn y lectura. Las tablas bien ela-
boradas deben ser autoexplicativas. Cada tabla deber4 te-
ner su titulo (de aproximadamente 10 palabras en la parte
superior) y numeracién consecutiva, siendo mencionada
dentro del cuerpo narrativo para guiar adecuadamente al
lector. Las abreviaturas utilizadas deberdn ser detalladas
su significado en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal a cualquier material de
ilustracion (sean diagramas o fotograffas). Cada figu-
ra/fotografia deberd ser autoexplicativa y tener su titulo
(de aproximadamente 10 palabras, en la parte inferior)
y numeracién consecutiva, siendo mencionadas dentro
del cuerpo narrativo. Sélo cuando sea necesario, al titulo
podrd seguirle una explicacién breve del contenido y/o el
detalle de abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografias de pacientes no deberdn permitir la iden-
tificacion de la persona y deberdn presentarse con una
declaracién de los autores especificando que se obtuvo
el consentimiento del paciente para la publicacion de la
misma. Las fotografias deberdn ser presentadas en for-
mato “jpg” con una resolucién de pixeles adecuada. Para
la publicacién impresa de ilustraciones en color, la revis-
ta podria realizar previamente un acuerdo econémico con
los autores en caso necesario.

Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas pro-

cedentes de otra publicacion, los autores deberdn poseer
la correspondiente autorizacién y adjuntarla al manuscri-
to enviado.

Discusion: Este apartado estd destinado a la interpreta-
cion que los autores hacen de los resultados principales y
no para una repeticion de los hallazgos. Entre otros pun-
tos, también contendrd informacion sobre la comparacion
de los hallazgos con reportes previos, interpretacion de
hallazgos negativos, discusion de posibles limitaciones
y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en contra del es-
tudio, discusion de implicaciones para la préctica clinica,
aspectos potenciales para futuras investigaciones, iden-
tificacion de nuevas ideas y vacios en el conocimiento.
Finalmente, condensard las principales conclusiones y/o
recomendaciones.

Agradecimiento: Cuando se considere necesario, se
mencionard a las personas, centros o entidades que hayan
colaborado (incluso financieramente) en la realizacion
del estudio y/o preparacién del manuscrito, pero que su
grado de participacion no implica una autorfa.

Conflictos de interés: Los conflictos de interés existen
cuando el juicio profesional respecto a un interés prima-
rio (tales como los pacientes o la validez de una investi-
gacidén) puede estar influenciado por un segundo interés
(tales como apoyos financieros o rivalidad personal). Es-
tos conflictos pueden alcanzar a los autores de un articulo
cuando tienen intereses que pueden influenciar (proba-
blemente de forma inconciente) la interpretacién que dan
a sus hallazgos o a los resultados de otros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solicitan a
los autores declarar sobre cualquier tipo de conflictos de
interés con el articulo y/o la investigacion realizada. De-
bido a que los conflictos de interés pueden ser frecuen-
tes y casi inevitables muchas veces, esta declaracion es
orientadora para los editores, pero no es un condicionante
de la aceptacion o no aceptacion de un manuscrito. En
ausencia de esta informacion, la revista asumird que los
autores declaran no poseer conflictos de interés.

Referencias bibliograficas: La forma de citar a la Revis-
ta de Facultad de Ciencias Médicas es Rev Fac Cien Med
(Quito). El equipo de editores de la revista estimula a los
autores a realizar citaciones de publicaciones disponibles
en nimeros previos de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Las referencias bibliogrdficas se presentardn segtin el
orden de aparicién en el texto empleando numeracion
consecutiva. En el texto la numeracion de las distintas
referencias serd presentada en negrita y superindice.

Los nombres de las revistas deberdn abreviarse conforme
el Index Medicus. Se evitard el uso de frases impreci-
sas como citas bibliograficas. No se acepta el empleo de
referencias tales como “observaciones no publicadas” y
“comunicacion personal”, pero éstas pueden mencionar-
se entre paréntesis dentro del texto. Tampoco se aceptan
citaciones del tipo “op cit” o “ibid”.
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Un detalle ampliado sobre la forma de citacion de los
distintos tipos de referencias, puede ser consultada en la
siguiente direccion electrénica: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html

En resumen, el formato para las referencias mds comunes
es el siguiente:

Articulos de revistas biomédicas (“journal”)

66

Articulo publicado en revistas con paginacion conse-
cutiva en los distintos ejemplares del volumen:
(Autores. Titulo. Revista afio; volumen: pdgina inicial
- final). Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
transplantation in HIV infected patients. N Engl J
Med 2002; 347: 284-87.

Articulo publicado en revistas sin paginacion conse-
cutiva en los distintos ejemplares del volumen:
(Autores. Titulo. Revista afio; volumen (nimero):
pdgina inicial — final). Caiza ME, Villacis P, Ramos
M. Recién nacido de madre adolescente con intervalo
intergenésico corto. Revista Ecuatoriana de Pediatria
2004; 5 (2): 24-27.

Articulos con mds de seis autores:

(Igual a lo anterior, con mencion a 6 primeros autores,
seguido de los términos “et.al.”) Rose ME, Huerbin
MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK,
et.al. Regulation of intersticial excitarory amino acid
concentrations after cortical contusion injury. Brain
Res 2002; 935: 40-6.

Organizacién como autor:

Diabetes Prevention Program Research Group.
Hypertension, insulin and proinsulin in participants
with impaired glucose tolerance. Hypertension 2002;
40: 679-86.

Libros

e Autor(es) tnico(s):
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA.
Medical microbiology. 4th ed. St Louis: Mosby; 2002.

e Autores de Capitulo en un libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. En: Vogelstein B,
Kinzler KW, eds. The genetic basis of human cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113.

Otras Fuentes

e Tesis:
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone
survey of Hispanic Americans [tesis]. Mount Pleasant
(MI): Central Michigan Universitiy; 2002.

¢ CD-ROM:
Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic
atlas of haematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lip-
pincott Williams &Wilkins; 2002.

e Articulo de revista solo publicada en Internet:
Abood S. Quality improvemente initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[serial on Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];
102 (6): [about 3 p.]. Available from: http://www.nur-
singworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

e Web Site:
Cancer-Pain.org [homepage on internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-
01 [updated 2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Availa-
ble from: http://www.cancer-pain.org/

Rev Fac Cien Med (Quito) 2007; 32 (1)



CONTENIDO

EDITORIAL

3 Toma de decisiones en medicina:
una disciplina huérfana.
Juan Moreira, Jef Van den Ende.

REPORTE CIENTIFICO

6 Genbémica Nutricional: el estudio
de la interaccién entre genes y la
nutricion humana.
Edmundo Estévez, Carlos E. Durén.

REPORTES DE INVESTIGACION

14 Prevalencia del dolor postopera-
torio en pacientes sometidos a
cirugia mayor en un hospital de
especialidades.

Susana Simba, Federico Santos-
Oehlert.

22 Prevencién secundaria del infarto
agudo de miocardio en hospitales
de Quito-Ecuador: Caracteristi-
cas de los pacientes estudiados.
Juan Carlos Maldonado, Marco
Gaibor, Alberto Avila, Elisa Calero,
Diego Valarezo, Vinicio Araque,
Andrés Orozco y César Delgado;
por ¢l grupo de investigadores del
estudio PSIAL-Ecuador.

33 Validez del diagnéstico clinico y de
las pruebas de laboratorio en la
apendicitis aguda no complicada.
Gonzalo Jaramillo, Jorge Mosquera,
Vicente Huilca.

39 Funcionalidad familiar, conoci-
mientos y pricticas en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2

pertenecientes a un club de

diabéticos.
Elena Paulina Diaz, Carlos A.
Quezada.

43 Valoracién médico legal del
sindrome de latigazo cervical y
tiempo de incapacidad fisica en
los sucesos de trénsito ocurridos
en Quito,

Wilson R. Culqui, Marcelo V.
Jacome, Linda R. Mena, Juan
Carlos Pérez, Angela D. Salazar.

EDUCACION MEDICA

47 Declaracién de Ginebra: Hipé-
crates redivivo en la declaracion
de fidelidad profesional de los
médicos ecuatorianos. Parte I.
Victor Manuel Pacheco.

CARTAS DE INVESTIGACION

53 Conocimientos sobre bioseguri-
dad en el personal de terapia
intensiva del Hospital Carlos
Andrade Marin.

Ménica P. Basantes, Rosa H.
Pastuiia, Alexandra Visquez.

54 Aspectos relacionados con el
manejo de desechos sélidos
hospitalarios en el servicio de
emergencia del Hospital Eugenio
Espejo.

Carlos Lema, Blanca Calero.

55 Nivel de ansiedad en los familia-
res de pacientes hospitalizados en
una unidad de terapia intensiva.
Maria de los Angeles Cunguén,

REVISTA DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS
MEDICAS

Revista de ks Facultad de Ciencias Médicas.
Sodiro N14-121 ¢ Iquigue. Quito - Ecuador.
POBox: 17-6120
E-mail: rev.fac.ccmm quitod® fom uce. eda o

revicmquito®® yahoo.com
Web: hatpoiies. geocities. com/revicmauito/index htm!

Elizabeth Chiluisa, Enma Pullupaxi.

56 Desprendimiento seroso de retina
en una paciente con preeclampsia.
Fabidn Ontiz.

CARTAS AL EDITOR

57 Proteccién solar: una medida
preventiva fundamental.
Daniela Caicedo, Esmeralda Terén.

58 Expresién inmunohistoquimica
de la proteina bel-2 en céncer
géstrico.
Isabel Canchingre, Lorena Monte-
negro, Nancy J. Valencia.

58 Cuerpo extraiio intraocular y
endoftalmitis.
Diana Zambrano.

59 Intoxicacién por organofosfora-
dos en la cindad de Quito.
Luis A. Pinza, Nancy J. Leines.

60 Deficiencia de yodo en la regién
andina del Ecuador. Respuesta
del autor.
Victor Manuel Pacheco.

CORRECCIONES

61 La investigacion en la Universi-
dad Ecuatoriana.

61 La influencia del embarazo y de
la preeclampsia sobre la presién
intraocular merece mayores
investigaciones.

NORMAS DE LA REVISTA
62 Informacién a los autores y
normas de publicacién.




	Tapa anterior
	RFCM 2007 V 32 N1
	Tapa posterior

