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EDITORIAL

Evolucionando la Revista:
(A donde queremos llegar?

Juan-Carlos Maldonado, MD, MSc.

Editor Ejecutivo - Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, U.C.E.

Unidad de Farmacologia, Centro de Biomedicina; y, Cdtedra de Farmacologia,

La publicacion de articulos en revistas cientificas
es el medio mds importante para difundir nuevos
conocimientos y comunicar progresos de la medi-
cina. Quienes aportan esta informacion son los
investigadores y ofros profesionales interesados en
dar a conocer sus trabajos. Debido a que los
beneficiarios finales son los lectores y la comuni-
dad cientifica en general, los editores tienen la
responsabilidad de mantener la actualizacién vy el
estadndar de las revistas.

De las distintas revistas biomédicas existentes en
nuestro pais, la Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Central del Ecuador
[Rev Fac Cien Med (Quito)] tiene una de las tra-
yectorias mds relevantes. Con un historial que
supera varias décadas, reposan en sus contenidos
valiosas contribuciones en el campo cientifico
local e infernacional. Por tal motivo, cuando en el
2006 se inicio las funciones como Editor Ejecutivo,
las primeras acciones estuvieron destinadas a
reformar procesos obsoletos e incrementar el posi-
cionamiento de la Revista.

El haber puesto como objetivo primario alcanzar
un buen acercamiento a las recomendaciones
del Comité Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas™", demandd efectuar ajustes en las
normas para publicacién de los articulos, operar
cambios en la gestion de manuscritos, mejorar los
sistemas de edicion y aplicar criterios mdas fuertes
en la evaluacién de las contribuciones. De esta
forma, durante el periodo 2006 - 2007 se recibieron
un total de 175 articulos, de los cuales fueron
aceptados y publicados 69 (39.4%) en las distintas
secciones de la Revista: reportes de investigo-
cion/originales (n=23), cartas de investigacion
(n=7). reportes cientificos/revisiones (n=5), educao-
cion médica y debate (n=10), editoriales (n=5) y
cartas al editor (n=19). Esta produccion fue signifi-
cativamente mayor a la alcanzada entre los anos
2004 y 2005 con un total de 22 articulos en las dis-
tfintas secciones.

Escuela de Medicina,Facultad de Ciencias Médicas; U.C.E.

Todo lo anterior favorecié el cumplimiento de otro
objetivo: la reindexacion en la base de datos
LILACS - Literatura Latinoamericana y del Caribe
en Ciencias de la Salud®. Este hecho no puede ser
menospreciado si se fiene en cuenta que LILACS
comprende la produccién técnico-cientifica
(seleccionada en Ciencias de la Salud) publicada
en paises de la Regién de las Américas. Ademds,
el principal elemento considerado para incluir una
revista en LILACS es su mérito cientifico, mismo que
depende de varios factores de calidad: validez,
importancia y contribucion para el drea temdtica
de los contenidos; caracteristicas editoriales y pro-
ceso para aprobacién de los manuscritos; com-
posicion del consejo editorial; formato de presen-
tacion de los articulos, cumplimiento de normas
internacionales y periodicidad de publicacion®.

Evidentemente, ahora el interés es procurar la
indexacion progresiva de la Rev Fac Cien Med
(Quito) en ofras bases de datos internacionales.
No descuidar los factores antes mencionados y
seguir cumpliendo nuevas metas, podria coadyu-
var en el logro de tal objefivo.

Evolucién del formato y diseno

En los nuUmeros publicados en el 2006 practica-
mente se conservd el mismo formato general y
diseno interior que se venia utilizando desde la
década de 1990. Posiblemente las Unicas modifi-
caciones destacables fueron la incorporacién de
resumenes estructurados en los trabajos originales
y la numeracion consecutiva de las paginas den-
fro del mismo volumen publicado. Al finalizar el
volumen 31 ya era innegable la necesidad de
refrescar la presentacion de la Revista.

Con tal fin, en los nUmeros del volumen 32 se reem-
plazd la portada tradicional (nombre de la revista
superior, listado crudo de los articulos y barra late-
ral azul) por una imagen de fondo acompanada
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con el temario en la parte inferior; fue mejorada la
visualizacién de los titulos interiores de los articulos,
al igual que la presentacién de los resumenes; vy
ocurrieron modificaciones en la confraportada,
entre ofros cambios.

En este primer nimero del volumen 33 la Rev Fac
Cien Med (Quito) muestra interesantes innovacio-
nes de diagramacién, las cuales son una evolu-
cion significativa del formato 2007. Todos quienes
conformamos el Comité Editorial, esperamos que
el nuevo diseno sea del completo agrado de los
lectores.

Diversidad en los contenidos

Desde sus origenes, la Rev Fac Cien Med (Quito)
ha sido de medicina general y por lo tanto ha
publicado articulos de las distintas especialidades
y disciplinas biomédicas relacionadas. Al tiempo
de querer mantener esta caracteristica bdsica,
conjuntamente con los Editores Adjuntos se formu-
16 el proyecto de generar peridbdicamente ciertas
recopilaciones de manuscritos relacionados en un
mismo tema. De esta forma, una primera colec-
cion de diez articulos fue publicada en la seccidn
"Educacion médica y debate" del volumen 32, en
la cual a partir de los antecedentes y andilisis de la
Declaracién de Ginebra® se llegd a capturar las
opiniones de colegas (desde recién graduados®
hasta médicos jubilados®), abarcando experien-
cias de prdcticamente 50 afos de profesibn médi-
ca. Para los préximos nimeros se ha previsto ges-
tar otras compilaciones en dreas de especialidad,
empleando varios articulos ya aceptados para
publicacion.

De todas las secciones de la Revista, sin duda la
de estudios "Originales" es la mds substancial, por
las caracteristicas de la informacién que ofrece.
No obstante, en el 2007 se impulsé la incorpora-
cion de la seccién "Cartas de investigacion” para
permitir la comunicacioén de pequenos trabajos
cuyas cualidades no justifican su publicacion
como articulos originales en extenso, una estrate-
gia que es empleada por varias revistas interna-
cionales. Para nuestro medio, este tipo de comu-
nicaciones también puede ser un ejercicio Util en
escritura cientifica para los noveles investigadores
y aquellos profesionales que desean iniciar la pro-
duccién de manuscritos.

En este nUmero, ambas secciones vuelven a
recoger una variedad de trabajos con diversas
metodologias. Pillajo et al.” realizaron el segui-
miento intrahospitalario de una cohorte de
recién nacidos y reportan la disminucion significa-
tiva del peso que ocurre durante la estancia, un
resultado que tiene claras implicaciones para la
prdctica clinica habitual en ese tipo de pacien-
tes. Guanotasig et al.®utilizando un diseno trans-
versal analizaron la correlacion existente entre las
concentraciones de glucosa cuantificadas con
dos métodos distintos y sus hallazgos permiten
asumir la utilidad del glucémetro capilar en el ser-
vicio de urgencias, salvo para aquellos casos en
los cuales las condiciones clinicas hagan prever
variaciones extremas en la glucosa plasmdtica.
Por su parte, Zavala et al.®?compararon con un
disefio experimental dos modalidades anestési-
cas; aunque los resultados obtenidos son intere-
santes, deben ser considerados como prelimina-
res por algunas limitaciones metodoldgicas vy
merecen confirmacién en un ensayo de mayor
complejidad.

Reportes de caso ampliados™ "y condensados!'
B también constan en este nUmero. Uno de estos
expone la utilidad de una nueva modalidad de
tragqueostomia para pacientes criticos que
requieren soporte ventilatorio prolongado™, otros
dos articulos resaltan la importancia del diagnds-
tico diferencial ante manifestaciones clinicas ati-
picas' " y el restante comunica una anomalia
congénita de baja frecuencial™.

La semblanza de uno de los investigadores mds
importantes del Ecuador es comentada en
"Crénicas de la Facultad'. El arficulo de V. M.
Pacheco resume dgilmente el perfil principal del
Profesor Fierro-Benitez", un respetado profesional
y dilecto docente universitario, cuya produccion
cientifica alcanza al menos 23 citaciones en
PubMed/MEDLINE, siendo sus trabajos mds desta-
cados aqguellos centrados en la deficiencia de
yodo!" ' y |a importancia de la suplementacion
profildctical™ ', aportes que fueron supremos
para la salud publica.

Por Ultimo, ha sido un objetivo del equipo editorial
aumentar la diversidad de los contenidos y
comenzar a ofrecer ofros topicos potencialmen-
te Utiles y de interés para los lectores. Por tal moti-
vo en este niUmero se incorporan dos secciones
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destinadas a informar noticias de actualidad (en
el campo cientifico y sanitario) y el sumario de
aquellas publicaciones que hemos considerado
las mds relevantes en las revistas de medicina
general con mayor factor de impacto interna-
cional.

Pedido a los autores de manuscritos

Los editores y revisores de la Rev Fac Cien Med
(Quito) no buscan interferir con los intereses de
los autores; por el contrario, tienen como inten-
cién ayudarles a presentar de mejor forma sus
datos y favorecer la publicaciéon de un articulo
cientificamente evaluable por los lectores. Sin
embargo, los autores deben recordar que el
principal objetivo de publicar un articulo cientfifi-
co no es sélo un ejercicio profesional o el interés
de mejorar una hoja de vida, sino el comunicar
hallazgos y nuevos conocimientos.

Si el estudio estd bien disefiado, bien ejecutado
y responde una pregunta vdlida, entonces
podrd avanzar exitosamente en el proceso de
revisién. Caso conftrario, es poco probable que
sea considerado de interés para la Rev Fac Cien
Med (Quito). Ademds, un articulo corto que
posee un mensaije claro y estd bien escrito, tiene
mds probabilidades de ser calificado positiva-
mente por el Editor Ejecutivo y los Editores
Adjuntos, antes que uno muy extenso con
redacciéon confusa, metodologia incompleta e
interpretaciéon desenfocada. Logicamente, es
fundamental que los autores envien sus trabajos
cumpliendo cabalmente las instrucciones para
presentacién de manuscritos.

La seccidn "Cartas al editor" estd abierta para
todos aquellos lectores que deseen expresar sus
opiniones, comentarios U observaciones sobre
los articulos publicados.

En busca de la eficiencia

Este ano la Rev Fac Cien Med (Quito) cumple 33
anos de su época mds reciente. En los Ultimos
tiempos se han dado pasos importantes para
seguir situdndola en un lugar destacado de las
publicaciones nacionales, pero aln queda bas-
tante por remontar si se desea conseguir que lle-

gue a destacarse también en el medio interna-
cional.

Actualmente, la preparacién de cada nimero
demanda un esfuerzo que llega a superar los
alcances del equipo de editores. Al momento
de concentrar las tareas en esta fase de produc-
cién, los procesos de gestidn y revisidbn primaria
de los manuscritos se ven afectados. Se requiere
disponer de mds personal idéneo y dedicado a
funciones concretas, pero no es posible conside-
rar que deberdn basar las actividades en senti-
mientos altruistas. Caso contrario se dificultard
obtener una buena coincidencia entre la regu-
laridad éptima de publicacién y una aceptable
calidad del producto final.

De forma similar, al tiempo de incrementar el
tiraje de ejemplares es prioritario establecer nue-
vos y mejores sistemas de distribucion para opti-
mizar que la revista alcance a todos los lectores
interesados. La actual pdgina Web (creada pro-
visionalmente en 2006) comienza a mostrarse
insuficiente, siendo evidente la importancia de
adquirir un dominio propio que sea manejado
directamente por personal especifico de la revis-
ta.

Mientras que el financiamiento publicitario de la
revista aparece como una franca necesidad,
particularidades administrativas y financieras
(propias de la Universidad) pueden llegar a con-
tfraponerse con la dgil negociaciéon y la posibili-
dad de emplear los recursos en las direcciones
mds idéneas. Aungque tradicionalmente la Rev
Fac Cien Med (Quito) ha sido de distribucién
gratuita, es necesario reflexionar si merece man-
tener esta condicion o si deberia volverse de sus-
cripcién a un costo razonable para el medio. La
postura de entregarla como un producto de
cortesia profesional, puede simplemente estar
afectando desfavorablemente la percepcion
de su formalidad.

Todo lo que tiene que ver con la ciencia implica
costos, dedicacién y seriedad. El momento de
tomar sensatas decisiones ha llegado vy los distin-
tos niveles implicados deben asumir la responsa-
bilidad de brindar las respectivas facilidades y/o
las soluciones mds oportunas, si se desea mejorar
la eficiencia de los distintos procesos relaciona-
dos con la publicacién de la Revista.
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Finalmente, es justo brindar un particular agra-
decimiento a R. Lépez (Director), C. Duran, J.
Moreira y G. Chancay (Editores), quienes han
sido un apoyo indiscutible para el Editor
Ejecutivo; al igual que a los distintos revisores por
colaborar con nosotros y a las autoridades que
han respaldado las iniciativas expuestas.
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Notas criticas sobre la Ciencia, la Tecnologia
y la Educacion en la nueva Constitucion

César Paz-y-Mino, MD, PhD

Profesor de Genética, Universidad Central del Ecuador

Director del Laboratorio de Genética Molecular y Citogenética Humana, Pontificia Universidad Catdélica del Ecuador

Luego de leer la convocatoria de proyectos de
la Secretaria  Nacional de Ciencia vy
Tecnologia, al igual que el reglamento de
investigacién del Consejo Nacional de
Educacién Superior y el Plan Nacional de
Desarrollo %, es oportuno hacer algunos bre-
ves comentarios considerando las posibles
resoluciones que adopte la Asamblea
Constituyente en el campo de la salud, la cien-
cia y la tecnologia .

No encuentro coherencia entre el Plan
Nacional de Desarrollo y las "politicas de inves-
tigacion" que al parecer regirdn a los cientifi-
cos ecuatorianos. Refiriéndome, por ejemplo, a
la convocatoria de proyectos realizada por
SENACYT. Como estdn expresadas, es un retro-
ceso para la investigacién. Cuando actual-
mente la comunidad cientifica internacional
estd desarrollando investigaciones para nue-
vos elementos, fdrmacos y terapia personaliza-
da, calentamiento global, bioremediacién, uso
de microorganismos para la agricultura, etc.,
nos obligan a anclarnos en temas ya caducos
como hacer censos, registros, contabilizacio-
nes y otros ya existentes. Los diferentes puntos
de la convocatoria no obedecen a politicas
de investigaciones necesarias y actuales.
Parecen mds obedecer a criterios unidireccio-
nales o institucionales, lo cual seria peor.

Pese a que en varias oportunidades hemos dis-
cutido sobre investigacién, ningun criterio que
haya surgido en el seno de los investigadores,
se ha contemplado en esta convocatoria. Se
excluyen dreas completas de investigacion,
siendo problemas nacionales reales. No existe
nada de salud humana, biologia y genética
molecular, se dejan atrds todas las ciencias
bdsicas como la fisica, guimica, astronomia,
etc., no hay cosa alguna sobre estudios socia-
les, histéricos, antropoldgicos y otros de tras-

Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Genética Humana

cendental importancia para el pais. En las poli-
ficas del CONESUP igualmente no se contem-
plan temas del futuro-presente: genoma,
nanotecnologia, bioinformdtica, biodiversidad,
recursos genéticos, etc. Retrocedemos, con-
fundiendo lo que es investigacion cientifica
con inversién productiva; es decir, el impacto
de las actividades y no origen de los fendme-
nos, se centra en catastros, acumulacién de
datos, registro de fendmenos pero no su inter-
pretacién y peor su esencia. Incluso se han
tomado en consideracién temas tan circuns-
tfanciales como el glifosato, el impacto de
medicamentos genéricos o el rendimiento de
software libre. No se habla nada, por ejemplo,
y defendiendo mi drea, sobre riesgos genéticos
o resistencias a quimicos, o farmacogendmica,
0 nuevas soluciones de salud como células
madre y manipulacién genética que permitiri-
an mejorar la calidad de vida de los seres
humanos.

Se propone investigar nuevas fuentes de ener-
gia, pero se centra exclusivamente en biocom-
bustible, no hay nada sobre energia edlica, tér-
mica, Iaser, radiantes u otras surgidas del cere-
bro y la inventfiva, ni nada que involucre inves-
tigacién bdsica. Los temas contemplados den-
tro del plan para mi, no son investigacién cien-
tifica.

Es contradictorio que en la convocatoria 2008
hecha publica por los medios de comunica-
cién se ponga unos puntos que generan este
escrito, pero en la hoja electrénica se tenga
otfra informacidn, sobre otros procesos. Lo que
se puede observar del 2006 es que fodo el
dinero que supuestamente era para la investi-
gacién nacional, se lo asigné exclusivamente
al INIAP. Igual nos preguntamos 3Con qué cri-
teriose, gPor qué a ellos y no a todos? Se presen-
tan los 438 proyectos aprobados en el 2007 con
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un monto mayor a los 93 millones de ddlares,
pero es por todos conocido la problemdtica
que determind que estos proyectos se queden
parados y, que el dinero que los investigadores
tenian planificado que les llegue, jamdas llegd
¥l Surge una pregunta: 3Cdmo se convoca a
nuevos proyectos, silos ya aprobados no se les
ha dado atencién econdmica?

No sé si existié un proceso de discusién con los
cientificos sobre estos puntos, pero percibo
que ha sido absolutamente excluyente y no
como esperdbamos de esta nueva propuesta
de gobierno. Algunos colegas dedicados a la
investigacién, han manifestado que tampoco
han sido convocados a discutir estos trascen-
dentales puntos. Pienso que se debe estructu-
rar una politica de investigacién y desarrollo
tecnolégico acorde con las inquietudes proba-
das de muchos investigadores y sus grupos de
trabajo; reforzar lo existente, mejorarlo y discu-
firlo como es de moda decir: "con las bases".
Esto no se ha reflejado en ninguna parte, hasta
hoy.

A los cientificos se nos ha excluido de opinar
sobre femas que parecen intrascendentes,
pero que epistemoldgicamente son necesarios
para el rumbo de las sociedades y la ciencia.
Asi como la éfica exige de las sociedades su
opinién, la ciencia exige de la ética la suya. No
hemos hablado del aborto eugenésico, de la
eutanasia; se nos ha excluido tratdndonos
como minorias, sin poder opinar sobre matri-
monios diversos, Dios, o cualquier asunto que
nos competa ideoldgica o técnicamente;
incluso se nos quiere prohibir en esta via la
manipulacidén genética, la clonacién o cual-
quier ofra cosa, que ni siquiera tenemos la
capacidad tecnolégica para hacerla y sin ni
siquiera entender sus beneficios terapéuticos.
En el Ecuador parece existir una tendencia
para prohibir todo lo que no se hace, solo por
el prurito de la moda.

Estamos involucionando en ciencia, y de este
modo nos quedaremos fuera del mundo y del
avance cientifico por discutibles trabas mora-
les, religiosas o cuanto parezca "peligroso".
sAcaso se quiere vender la vieja idea que la

Ciencia es peligrosa, porque dice y descubre
la verdade

Si no hay una ley de ciencia y tecnologia que
garantice una apertura a lo moderno, a lo
internacional, que obligue a asignar recursos a
los investigadores que si queremos trabajar por
el Ecuador, nos vendrd el oscurantismo, lasti-
mosamente también retrasado. Debemos apo-
yar un cambio hacia lo nuevo, caso contrario
seguiremos dependiendo de conocimientos
extranjeros o peor alun, consumiendo conoci-
mientos. 3Y la ansiada liberacién y la indepen-
dencia?

En ciencia se ensefa a ser critico, a recibir cri-
ticas, a cambiar por las criticas, a mejorar lo
que estd mal y lo que estd ocurriendo con la
ciencia y la investigacién lo estd.
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Crecimiento de los recién nacidos durante
sU hospitalizacion en un servicio
de neonatologia

Mayra Pillajo'”, Maria Agama "), Omar Cobos'?, Bertha Estrella ®

Resumen

Contexto: La hospitalizacion en los primeros dias de vida extrauterina y la internacidn prolongada influyen en la 7 Licenciada en Enfermeria,
Hospital de Nifios Baca Ortiz,

ganancia de peso-longitud y sobre la morbimortalidad neonatal. Quito

Objetivo: Determinar el crecimiento en peso y longitud de los recién nacidos durante su hospitalizacion en el ser- 2w ratante @ @ e
vicio de Neonatologia. ;ae‘i;gzg de Ciencias
Diseno: Cohorte prospectiva.

Lugar y sujetos: 55 recién nacidos ingresados consecutivamente en el Servicio de Neonatologia del Hospital de

Nifios Baca Ortiz (Quito-Ecuador), durante el periodo Julio a Octubre del 2007.

Mediciones Principales: Monitoreo de crecimiento en peso y longitud, ubicacién percentilar de peso y longitud,

aporte calérico nutricional y tratamiento durante la internacion.

Resultados: El 54.6% de los recién nacidos fueron prematuros. El promedio de estadia hospitalaria fue 17.3 +

11.8 dias. Durante la hospitalizaciéon se observd una pérdida progresiva de peso a partir del peso de ingreso

(2343.0 + 790.4 gramos), fue mas notable en quienes completaron tres semanas de estancia hospitalaria

(1863.0 + 652.9 gramos). Al egreso aproximadamente el 30% de los nifios no habian recuperado el peso de naci- bpireccién para

miento ni de ingreso. Entre los momentos de ingreso y egreso hospitalario se evidencié un salto negativo estadis- [ oo e Servicio de
ticamente significativo en la ubicacién percentilar tanto de peso corporal (23.20 + 21.39 vs. 14.05 + 19.41; %ﬁ;’fﬂiﬂ%ﬂfsgﬁgde

p<0.0001) como de longitud (21.24 + 23.61 vs. 9.44 + 17.76; p<0.0001). La duracién de la administracion de oxi- Ecuador

geno fue el unico factor que se asocié con la falta de crecimiento en peso y longitud. Por cada dia de oxigeno que ﬁ'a";f;?sabe,p@ho,ma,»,wm
el nifio recibio, disminuy6 un punto de percentil de peso(f : -0.92, EE: 0.262; p<0.05), 28 gramos de peso (B: - ., as clave

28.8, EE: 10.61; p<0,05), 0.6 puntos de percentil (3 : -0.64, EE: 0.25: p<0.05) y 0.1 centimetros (8 : -0.13, EE: Recién Nacidos,

. . ., L. . , Neonatologia, Crecimiento,
0.058; p<0,05) en longitud. Durante la internacion los aportes caléricos fueron en promedio de sélo 68.91 + 17.27 peso corporal, Longitud cor-

caI/Kg/d ia. poral.
Conclusiones: El crecimiento de los recién nacidos durante la hospitalizacion no alcanza los rangos aceptables ?ff’g;g,g-;nbre_zow
en los estdndares de crecimiento recomendados internacionalmente, seguramente debido al bajo aporte caldrico Aceptado:

y al tratamiento que recibe por su condicién de salud. 22 - Enero - 2008

Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 32: 9-16.

Introduccidn

La valoracién del crecimiento y el estado de nutri-
cion de los recién nacidos es importante, por la
gran repercusidon que ambos tienen sobre el esta-
do de salud y desarrollo global. El rango normal de
crecimiento para un nino determinado puede ser
dificil de precisar. Se conoce que al nacimiento
ocurre una disminucién y enlentecimiento del
ritmo de crecimiento que tuvo intradtero y esta
condicion persiste hasta que igualan el peso al
nacer. Los recién nacidos sanos pierden menos

peso que aquellos enfermos y los nacidos prema-
tfuros o con retraso de crecimiento intrauterino
suelen aumentan mds peso por dia que los recién
nacidos de peso adecuado 3,

Una larga permanencia hospitalaria durante las
primera semanas de vida, en la cual el recién
nacido requiera de soporte ventilatorio y ofros
fratamientoscausales, aumenta sus necesidades
metabdlicas y el catabolismo enddgeno puede
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originar altas pérdidas de peso y baja ganancia
del mismo independientemente del soporte
nutricional. Segun datos de otros trabajos, des-
pués de una larga estadia hospitalaria los pre-
maturos sélo logran llegar a término con un
peso inferior a 2500 gramos, reflejando una mal-
nutricién hospitalaria 49,

En la unidad de Neonatologia del Hospital Baca
Ortiz se controla el peso, el perimetro cefdlico y la
longitud al ingreso. Posteriormente se da mayor
relevancia al peso diario, el mismo que se usa
para calcular la cantidad de liquidos intravenosos,
medicacion y alimentacién enteral; pero no se
realiza una evolucidn del ritmo de crecimiento de
los nifos. El presente trabajo se realizé para cono-
cer la condicion real de crecimiento de los neona-
tos hospitalizados, considerando como hipdtesis
que el crecimiento durante la hospitalizacion
podria ser menor al sefalado en los estdndares de
crecimiento recomendados.

Sujetos y Métodos

Se realizé un estudio observacional, longitudinal y
prospectivo, con diseno de una sola cohorte con-
formada por los pacientes atendidos en el Servicio
de Neonatologia del Hospital Baca Ortiz de Quito
durante el periodo Julio a Octubre del 2007.
Fueron incluidos en el estudio los recién nacidos
que ingresaron durante sus 7 primeros dias de vida
extrauterina y para quienes se obtuvo el consenti-
miento informado del padre, la madre, o su repre-
sentante legal. Se excluyeron los ninos que se
encontraban con dispositivos de yeso, y aquellos
qgue durante el seguimiento fallecieron antes de
cumplir una semana de internacion.

Inicialmente se registraron datos de identificacion
del nino (género, dias de vida, fecha de naci-
miento y edad gestacional al nacimiento). La
antropometria al momento del nacimiento se
determiné a partir de entrevista directa a los
padres y la informacién se verificd a partir de la
tarjeta de recién nacido vivo, hoja de transferen-
cia y nota de ingreso. Los tres principales diagnds-
ticos de ingreso fueron obtenidos a partir de la his-
toria clinica.

En todos los pacientes se procedid con la medi-
cién de antropometria (peso y longitud) al

momento del ingreso. Diariamente y durante las
primeras horas de la maiana se determind el peso
de los recién nacidos utilizando una balanza
pedidtrica electronica digital con capacidad 20
Kg. y sensibiidad de 10 gr. (marca SOEHNLE
modelo 8310, certificada por el INEN); sélo se
anotd el peso real (en gramos) luego de restar el
valor aproximado de sondas, tubo endotraqueadl,
tubos tordxicos, dispositivos intravenosos, apdsitos,
drenajes ventriculares, llaves de tfres vias, fundas
de colostomia, etc. segun correspondiera. Estos
valores fueron previamente determinados y con-
densados en una tabla para el efecto. La longitud
fue medida vy registrada cada semana, utilizando
un poddmetro plegable de fibra de vidrio. Tanto
para medir el peso como la longitud se siguid la
técnica recomendada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (Manual de
Crecimiento y Desarrollo, 1994), habiendo previa-
mente estandarizado el método entre los investi-
gadores durante un estudio piloto. Los datos obte-
nidos de peso y talla se graficaron en las curvas de
crecimiento postnatal de Lejarraga y Fustinana y
se anotd la ubicacién percentilar.

Todos los dias se calcularon los aportes caldricos.
Para el efecto los aportes nutricionales por via
parenteral y por via oral dados en volumen fueron
convertidos a calorias/kilo/dia. En los cdlculos se
fomaron en cuenta las siguientes referencias: 1gr.
de carbohidratos= 4 cal; 1gr. de proteinas= 4cal;
1gr. de lipidos= 9 cal; cada mL de leche materna
o formula= 0.67 cal; y, para cada centimetro de
triglicéridos de cadena media= 7.7 cal. Se suma-
ron las calorias totales y se dividid para el peso del
nino en kilos, obteniéndose asi las cal/Kg/dia.

Diariamente y a partir de la hoja de evolucion e
indicaciones médicas de la historia clinica se
anoté el tipo de nutrientes indicados para el nifo,
considerando tanto nutrientes parenterales (car-
bohidratos, proteinas, vitamina C, complejo
B)como enterales (leche materna, leche materna
+ formula, sélo férmula, multivitaminas, vitamina C,
dcido félico, hierro y ftriglicéridos de cadena
media). El nUmero total de dias de estos aportes
también fue anotado.

De forma similar, se registré el tratamiento causal y
los dias de permanencia en ventilacién mecdani-
ca, algun ofro medio de oxigeno, fototerapia,
indicacién de NPO (nada por via oral), uso de diu-
réticos y necesidad de cirugia.




ARTICULO ORIGINAL

Ademds, se anotd la presencia de alteraciones
del volumen corporal, la presencia de edemas y
algun tipo de sangrado. Finalmente, al momento
del egreso se registraron la edad corregida
(tomando en cuenta las semanas de gestaciéon al
nacimiento y los dias de vida al egreso), dias tota-
les de hospitalizacion, peso y longitud (al alta) y la
condicion al egreso (vivo o muerto).

La informacién obtenida se ingresd en una hoja
de cdlculo para programa Microsoft Office Excel.
El andlisis estadistico se hizo en el programa SPSS
(Version 13.0, llinois, USA). Se utilizd estadistica des-
criptiva de las variables: dias de vida al ingreso y
egreso, edad gestacional de nacimiento, edad
corregida en semanas al egreso, tipo de patolo-
gia, diagnésticos de ingreso, peso en gramos (al
nacimiento, ingreso, alos 7, 14 y 21dias de estan-
cia, y al egreso), porcentaje de pérdida de peso
(con respecto al peso de nacimiento) y recupera-
cion del peso (con respecto al peso de nacimien-
to y peso de ingreso), ganancia diaria y total de
peso, ubicacidon percentilar de la longitud vy el
peso, aporte caldrico (en cal/kg/dia), dias de
aportes entérales y parenterales, inicio de la ali-
mentacién oral, tratamiento causal instaurado
durante la hospitalizacién y condicion al egreso.

El promedio de la ubicacién percentilar de peso y
talla se compard entre los momentos del ingreso
y egreso, asi como en los dias 7, 14, 21 de estan-
cia. Las diferencias se examinaron mediante la
prueba de ANOVA vy el Test comparativo de
Bonferroni. Se aceptd un valor de p<0.05 como
de diferencia estadisticamente significativa. Para
determinar los factores que influyen sobre la ubi-
cacién percentilar de peso y talla al final de la
hospitalizacion, se emplearon modelos de regre-
sion lineal multiple, considerando como variables
explicativas los dias de hospitalizacion, aporte de
calorias, tratamientos causales e inicio de la ali-
mentacién oral. La validez de cada modelo se
valord con la prueba r2. Estos modelos fueron con-
trolados para edad y género.

Resultados

Ingresaron al estudio 55 recién nacidos (58.2%
masculinos), de los cuales 54.6% habian nacido
prematuros (26-37 semanas), 41.8% a término (38-
41 semanas) y 3.4% postérmino (42 semanas o

mds). Para todo el grupo la edad gestacional pro-
medio fue 36.2 + 3.6 semanas. El 76.4% de los
menores fueron admitidos en el servicio a causa
de patologias clinicas y el 23.6% por trastornos qui-
rirgicos. Considerando los tres principales diag-
nésticos de ingreso, los mds frecuentes fueron pre-
maturez, asfixia, enfermedad de membrana hiali-
na, neumonia e hiperbilirrubinemia; (tabla 1). Al
momento del ingreso los recién nacidos tuvieron
un promedio de 3.0 £ 1.9 dias de vida y al egreso
21.0 £ 12.8 dias de vida. Los nifos permanecieron
hospitalizados una media de 17.3 + 11.8 dics.
Cuatro de los recién nacidos (7.2%) fallecieron
durante el periodo de hospitalizacién.

Tabla 1. Motivos de hospitalizacion de los recién nacidos en el Servicio de

Neonatologia. Frecuencia considerando los tres principales
diagnosticos al momento del ingreso

Patologias n (%)
Prematurez 28 (50.9)
Asfixia 18 (32.7)
Enfermedad de membrana hialina 14 (29.1)
Neumonia 12 (21.8)
Hiperbilirubinemia 11 (20.0)
Malformacién del tracto digestivo 11 (20.0)
Alteraciones metabdlicas 8(14.5)
Cardiopatias 4(7.3)
Sindrome de dificultad respiratoria 4(7.3)
Malformacion del tracto respiratorio 2 (3.8)
Enterocolitis necrotizante 2 (3.8)
Sepsis 2 (3.6)
Otros * 21 (38.1)

* Incluye: anemia, depresién por barbitiricos, encefalopatias, enfriamiento,
hemangiomas, insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria, neumotérax,

polimarformaciones y trasternos de la coagulacion,

El peso al momento del nacimiento pudo determi-
narse correctamente en 43 ninos (promedio 2373.8
* 747.9 gramos) y la longitud en 34 menores (pro-
medio 45.29 £ 4.3 cm). En los primeros siete dias de
vida extrauterina, un total de 18 ninos perdieron un
promedio de 9.5 £ 5.84 gramos con relacion al
peso de nacimiento.

Para el grupo total (n=55) se determiné que al
ingreso hospitalario tuvieron un peso corporal de
2343.0 £ 790.4 gramos y una longitud de 45.43 +
4.46 cm. Durante el seguimiento pudo observarse
una pérdida de peso en los nifos, la cual llegd a ser
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mds notable entre aquellos que completaron tres

semanas de estancia hospitalaria (tabla 2).

Tabla 2. Comportamiento del peso corporal de los recién

nacidos durante el periodo de hospitalizacion.

Momento temporal | Pacientes disponibles Peso (gramos)

Media % DS.

Ingreso hospitalario 55 2343.01£790.4

Con 7 dias de hospitalizacion 53 2301.6 27927
Con 14 dias de hospitalizacion 43 231412771
Con 21 dias de hospitalizacién 20 1863.0 £ 6529
Egreso hospitalaric 55 2487.4 £755.2

Tabla 3. Comportamiento percentilar del peso y longitud de los recién

nacidos durante la estancia hospitalaria.

Momento temporal | Peso (Percentil); | Longitud (Percentil);
media £ DS media £ DS

Ingreso hospitalario [n=55) 23.20+21.39 21.24 £ 23.61

7 dias de hospitalizacion [n=53) 14.87 £19.61* 14.86 £20.86 *
14 dias de hospitalizacién  (n=43) 11.68+1686* 912+ 18461
21 dias de hospitalizacién  (n=20) 1.60+7.04* 005+689* 1
Egreso hospitalario (n=50) 14.05£19.41* 9.44%17.56*

p<0.05: * vs. Percentil al Ingreso; T vs. Percentil al Dia 7; f vs. Percentil al Dia 14.

Tabla 4. Duracién promedio de los aportes nutricionales (parenterales y
enterales) y tratamientos administrados a los recién nacidos
durante su hospitalizacion.

Tipo de intervencién

Dias de administracién

(media + DS)

Aportes parenterales
Carbohidratos (dextrosas) 13,5+ 10.4
Proteinas 1.7+3.4
Lipidos 1.5+34
Complejo B 89+7.]
Vitamina C 7.7+83

Aportes enterales
Leche materna exclusiva 93+8.]
Leche materna + Férmula 2372
Férmula exclusiva 131249
Multivitaminas 5494
Vitamina E 53+95
Acido félico 49491
Triglicéridos de cadena mediana 22459
Hierro 0215

Tralamientos causales
Oxigeno (algin medio) 11,1192
Mada por via oral 41244
Fototerapia 3.6+38
Ventilacién mecdanica 21+346
Diuréticos 37+43

El 74.5% (41/55 ninos) mostraron una recuperacién
progresiva de su peso con respecto al de ingreso y
el 62.8% (27/43 ninos) con respecto al peso de
nacimiento. El momento promedio en que empe-
z6 esta recuperacion fue a los 12.1 + 6.1 dias de
estancia; (figura 1). El 83% de los recién nacidos
ganaron peso (4.1 £ 7.9 gramos/dia) a partir del
décimo dia de vida extrauterina. Por otra parte,
durante la hospitalizacion el 72.7% (40/55 nifos)
incrementd su longitud en un promedio de 0.77
0.86 centimetros. Asi, al momento del alta, el peso
corporal promedio (2343.0 = 790.4 gramos vs.
2487.4 £ 755.2 gramos) y la longitud (45.43 + 4.46 cm
vs. 46.27 + 4.1 cm) fueron similares a los de ingreso.

Se evidencid que entre los momentos de ingreso y
egreso hospitalario los recién nacidos disminuyeron
significativamente su ubicacién percentilar tanto
de peso corporal (23.20 + 21.39 vs. 14.05 + 19.41;
p<0.0001) como de longitud (21.24 + 23.61 vs. 9.44
+ 17.76; p<0.0001); (tabla 3). El mayor declinamien-
to se observo en los primeros 14 dias de estancia
hospitalaria, mientras que entre aquellos infantes
que alcanzaron o superaron las tfres semanas de
hospitalizacién la disminucidon de percentil conti-
nud de forma menos manifiesta; (figuras 2 a 4).

Durante la internacion de los recién nacidos el
aporte caldrico (entre nutricién enteral y parente-
ral) promedio que recibieron fue 68.91 + 17.27
cal/Kg/dia. El principal aporte caldrico por via
parenteral fue dado por carbohidratos en forma
de dextrosas al 5%, 10% o 12.5%, administradas
durante un tiempo promedio de 13.5 £ 10.4 dias.
Las vitaminas B y C se emplearon durante 8 dias;
(tabla 4).

El ayuno enteral tuvo una duracién media de 4.1 +
4.4 dias y el inicio de la alimentaciéon enteral ocu-
rmié a los 3.4 £ 3.4 dias de internacién. Predominé la
alimentacién con leche materna exclusiva, emple-
dndola durante un promedio de 9.3 £ 8.1 dias.
Ademds, se les proporciond otros nutrientes por via
oral, tales como vitaminas vy triglicéridos de cade-
na media.

De los tratamientos causales con posibilidad de
modificar gasto caldrico, el mds relevante fue la
administracion de oxigeno durante un promedio
de 11.1 £ 9.2 dics.
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El andlisis mediante los modelos de regresién
lineal multiple para determinar los factores influ-
yentes en el comportamiento del peso y su ubi-
caciéon percentilar al final de la hospitalizacion,
demostraron que sélo el tiempo en dias de la uti-
lizacién de oxigeno tuvo una asociacion signifi-
cativa, pues por cada dia de oxigeno que el
recién nacido recibié se disminuyd un punto de
percentil (B:-0.92, EE: 0.262; p<0.05) y 28 gramos
de peso (B:-28.8, EE: 10.61; p<0,05).

Conrespecto ala longitud, los modelos de regre-
sién lineal mostraron también una asociacion sig-
nificativamente negativa con el oxigeno, donde
por cada dia de oxigeno se disminuyd 0.6 puntos
de percentil (B:-0.64, EE: 0.25: p<0.05) y 0.1 cen-
timetros (B:-0.13, EE: 0.058; p<0,05).

Discusion

El principal hallazgo de este estudio fue que la ubi-
cacién percentilar de peso y longitud de los
recién nacidos declina significativamente desde
el momento del ingreso hasta el egreso. Si bien la
ganancia de peso diaria en gramos y la ganancia
de longitud en centimetros dan un acercamiento
al crecimiento en estos ninos, es preocupante la
observacioén de la ubicacion percentilar en la cual
hubo una disminucién significativa entre las dos
medidas. Este declinamiento percentilar fue
mayor en las dos primeras semanas de vida y
luego la disminucién fue menor. Los datos de
nuestro estudio son semejantes a los publicados
en la literatura, la cual expresa que los ninos hospi-
talizados al egreso muestran un déficit nutricional
mayor que al ingreso o nacimiento ® 9,

En cuanto a la pérdida de peso promedio
(.05 £ 5.84 gramos) observada durante los pri-
meros 7 dias de vida, la cifra es similar a la repor-
tada por varios autores, quienes senalan que la
pérdida en porcentaje de peso promedio es de
7% a 10% en los recién nacidos a término y de 12%
a 15% en los ninos prematuros ¥8. Considerando el
peso promedio de ingreso (2343.0 gramos) con el
de egreso (2487.4 gramos) se nota que los recién
nacidos ganaron apenas 144.38 gramos durante

los 17 dias promedio de hospitalizacién que tuvie-
ron, cuando debian haber ganado aproximada-
mente 255 gramos 8. Ademds, la ganancia diaria
de peso (4.1 £ 7.9 gramos) puede considerarse
como un crecimiento lento si se fiene en cuenta la
ganancia diaria optima de referencia que es de
10 a 15 gramos en ninos prematuros y 15 a 30 gro-
mos en nacidos a término %19,

La valoracién de la recuperacion del peso de
nacimiento permite determinar precozmente si el
nino va encarrildndose en un crecimiento normal
o se ha estancado. En nuestros pacientes se
observd que solo un 62.8% recuperd el peso con
respecto al nacimiento y un 74.5% recuperd el
peso de ingreso, representando aproximadamen-
te un 30% que egresa con déficit nutricional que
puede repercutir a corto y largo plazo en su creci-
miento y desarrollo cognitivo. El momento tempo-
ral de recuperacién del peso fue similar al encon-
frado en el estudio de Pitaluga ¥ en el que se refie-
re un rango de 12 a 21 dias. Con la longitud ocu-
i casi lo mismo, pues sélo 72.2% de los recién
nacidos ganaron en longitud (promedio de 0.77
+ 0.86 cm.) durante la hospitalizacién, a una
velocidad de aproximada de 0.35 cm/semana,
pero las referencias sugieren que lo opimo es de
0.5 a 1.2 cm/semana &8 19,

La literatura sugiere que se debe dar calorias sufi-
cientes para el crecimiento, con aportes de 120 a
130 cal/kg/dia en los ninos a término y de 110 a
160 cal/Kg/dia en los nifos pretérmino ® ', Los
pacientes estudiados recibieron un aporte caldri-
co nutricional promedio de 68.9 + 17.27
cal/Kg/dia, el cual apenas cubre las necesidades
bdsales y se refleja directamente en la velocidad
de crecimiento inadecuada en peso y longitud.
Este hallazgo es similar al de un estudio realizado
en Uruguay sobre la morbimortalidad en ninos de
muy bajo peso hospitalizados, en el cual los auto-
res senalaron que el déficit de crecimiento obe-
decia a un aporte caldrico inferior a 100
cal/kg/dia en las primeras cuatro semanas de
vida, por lo que recomendaban una administra-
cion temprana de aminodcidos vy lipidos desde el
primer dia de vida ',

La literatura sugiere iniciar un aporte nutricional
parenteral temprano en los prematuros y en aque-
llos recién nacidos que tengan dificultad en
comenzar alimentacién por via oral.
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La nutricién parenteral debe estar dada por car-
bohidratos, proteinas, lipidos y vitaminas, impor-
tantes para promover el crecimiento normal y la
reparacion de tejidos 1131 En nuestro estudio se
encontrd que el aporte caldrico nutricional paren-
teral fue proporcionado bdsicamente por carbo-
hidratos en forma de dextrosas, siendo esto una
nutricién parcial porque los aportes de lipidos y
proteinas (importantes para el crecimiento) fueron
dados apenas por 2 dias promedio, mientras que
el aporte de vitaminas por via infravenosa durd
aproximadamente la mitad de la hospitalizacion.
En cuanto a la nutricién enteral, es un dato positi-
vo que haya sido iniciada alrededor del tercer dia
de hospitalizacién, porque el inicio precoz de la
alimentacién entérica ayuda a promover la
madurez intestinal y colabora para la adaptaciéon
metabdlica mds adecuada y por ende al creci-
miento ®* ™" _E| gporte principal provino de leche
materna y vitaminas (E, dcido félico y multivitami-
nas) pero también de suplementos nutricionales
tipo ftriglicéridos de cadena media aungue por
corto tiempo. La restriccidn de alimentacién por
via oral se encontrd dentro de los pardmetros
aceptables con un promedio de 4.11+ 4.43 dias.

Con respecto al tratamiento causal la mayor
parte de la internacién los nifos recibieron oxige-
no (promedio de 11 dias con relacion alos 17 dias
de hospitalizacién), un requerimiento acorde con
los diagndsticos de ingreso (prematurez y patolo-
gias de origen respiratorio). Al realizar el andlisis de
regresidon lineal multiple, se demostré que por
cada dia de oxigeno los recién nacidos disminu-
yeron un punto de percentil y 28 gramos de peso,
asi como 0.6 puntos de percentil y 0.1 centimetros
en la longitud. La necesidad de oxigeno incre-
menta el gasto caldrico del recién nacido enfer-
mo y en patologias con desgaste metabdlico y
mayor consumo de oxigeno, se requiere dar un
aporte caldrico adecuado para garantizar un cre-
cimiento y recuperacién dptima de la salud ™,
situacién que no se dio en los recién nacidos estu-
diados porque recibieron un aporte caldrico (68.9
cal/kg/dia) suficiente sdlo para mantener sus
requerimientos basales.

En conclusidén, aungue durante la hospitalizaciéon
los recién nacidos ganaron en peso y longitud, la
velocidad de crecimiento para las dos medidas
fue inferior a los estdndares recomendados. Este
crecimiento inadecuado se refleja en la disminu-

cién de la ubicacién percentilar desde el ingreso
hasta el egreso. Si ftomamos en cuenta que la
enfermedad produce un aumento del metabolis-
mo con catabolismo protéico y desgaste de la
masa corporal, y sumamos a esta otros eventos
tales como la internacién prolongada, las compli-
caciones del estado clinico y los aportes inade-
cuados de calorias, se torna muy evidente que se
produce un estrés que altera la homeostasis del
recién nacido y por ende repercute negativa-
mente en su crecimiento y desarrollo.
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Growth of the newborns during their hospitalization
in a neonatology unit.

Pillajo M, Agama M, Cobos O, Estrella B.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 9-16.

Summary

Context: To determine the growth in weight and longitude of the newly born ones during their hospitalization in the
service of Neonatology.

Design: Prospective cohort.

Set and subjects: 55 consecutive newborns admitted in a Neonatology Unit (Children's Hospital Baca Ortiz, Quito-
Ecuador), between July and October 2007.

Main Measures: Growth in weight and height, percentile point, nutritional and caloric support and treatment during
the internment.

Results: 54.6% of the newborns were premature. The average of hospital internment was 17.3 £ 11.8 days.
Starting from the weight that they had to the entrance (2343.0 + 790.4 g.), a progressive weight loss was observed
during the hospitalization, which was more remarkable among those who completed three weeks of hospitalization
(1863.0 £ 652.9 g.). 30% of the children had not recovered their birth and entrance weight. Between the admission
and the end of follow up a statistically significant reduction was evidenced also in percentile corporal weight (23.20
+21.39vs. 14.05 £ 19.41; p<0.0001) as in percentile height (21.24 + 23.61 vs. 9.44 + 17.76; p<0.0001). Time under
oxygen support was associate with a lack of growth, where for every day of oxygen the newborns diminished a per-
centile point (B: -0.92, SE: 0.262; p<0.05) and 28 grams of weight (B: -28.8, SE: 10.61; p<0,05), as well as 0.6
percentile point (B: -0.64, SE: 0.25: p<0.05) and 0.1 centimeters (B: -0.13, EE: 0.058; p<0,05) in their height. During
the internment the caloric support was on the average of only 68.91 + 17.27 cal/Kg/day.

. Conclusions: The growth of the newborns during their hospitalization doesn't reach acceptable ranges of interna-
~ tional recommendations, surely due to the poor caloric support and to the treatment for their health care.
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Comparacién de glucosa en sangre capilar
versus sangre venosa en pacientes
de urgencias

José Guanotasig (1), Jeany Sandoval (2), Paulina Arellano (3), Hugo Romo .

Resumen

4

Contexto: La medicion de la glucosa en sangre se realiza a pacientes criticos al ingreso a las salas de emergen-
cia, a través de glucometros en sangre capilar o mediante analisis de sangre en laboratorio. La correlacion entre

los dos métodos puede tener implicaciones clinicas.

Objetivo: Determinar la correlacién entre la concentracion de glucosa capilar y la de sangre venosa.

Disefio: Estudio observacional, transversal y analitico.

Lugar y sujetos: Un total de 60 pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital Carlos Andrade

Marin entre los meses de julio y diciembre de 2006.

Métodos y mediciones principales: Para cada paciente se determiné la glucosa capilar mediante glucémetro
(Accuchek, Advantage Il - Roche). Una muestra de sangre venosa fue enviada simultaneamente para cuantifica-
cién de la glucosa en laboratorio (multianalizador 917, Hitachi - Roche). Las concentraciones de glucosa fueron
analizadas mediante pruebas de regresion lineal simple y correlacion, empleando la correcciéon de Bland Altman

para el analisis de concordancia.

Resultados: La concentracion plasmatica media de glucosa en sangre capilar fue 139 mg/dL (IC95%= 110.0 -
165.14 mg/dL) y fue similar a la cuantificada en sangre venosa: 136.4 mg/dL (IC95%= 109.32 - 163.52 mg/dL);
p=ns. El coeficiente de correlacién para la glucosa capilar versus la glucosa venosa fue r=0.96. El coeficiente de

determinacion fue r’= 0.93 (IC95%= 0.94 - 0.98).

Conclusiones: La comparacion mostré una alta correlacién entre los dos métodos. Aunque con elementos de
correccion se mantuvo una buena correlaciéon entre los valores promedio de glucosa, existié variacion cuando

estos valores fueron extremos.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 17-21.
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En los actuales momentos, debido al cambio de
los hdbitos dietéticos, asi como al sedentarismo, se
ha visto un aumento notable de la presencia de
trastornos metabdlicos y de diabetes en particu-
lar, enfermedad de alta prevalencia en la socie-
dad actual '3, La concentracién sérica de gluco-
sa anos atrds se realizaba exclusivamente en los
laboratorios. Posteriormente se infrodujeron apa-
ratos portdtiles basados en ftiillas reactivas, asi
como mecanismos fotométricos capaces de
medir la glicemia con pequenas muestras de san-
gre. Estos métodos brindan una extraordinaria
comodidad a los pacientes que sufren de diabe-
tes W'y también son utilizados en hospitales y cen-
tros médicos, lugares donde la medicién de la gli-

cemia puede ser urgente y necesita ser efectua-
da de forma continua o con cierta frecuencia ¥7,

La estimacién de la glucosa al arribo de un
paciente ala sala de emergencia es una prdctica
comun para mejorar la informacién, especialmen-
fe en pacientes con sospecha de hipoglucemia o
hiperglucemia, facilitando asi el manejo de enfer-
medades agudas B De igual manera, los
Servicios de Emergencia o Medicina Critica
requieren determinar la glicemia en forma rdpida
y frecuente, tanto en pacientes diabéticos como
en aquellos para los cuales por su condicidon criti-
ca se requiere de esta informacién, a fin de
efectuar tratamientos rapidos y eficaces "4,
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El tiempo de respuesta con los resultados de la glu-
cosa a través del laboratorio del Hospital Carlos
Andrade Marin es de aproximadamente dos
horas, siendo asi excesivo para determinar el trata-
miento a nuestros pacientes en forma oportuna y
prioritaria. De ahi que la medicidn de la glucemia
mediante glucémetro, en los minutos iniciales all
arribo del paciente a nuestro Servicio, es vital para
decidir la forma en la cual se ejecutard la com-
pensacién de pacientes con variacién marcada
en las concentraciones de glucosa sérica ',

A pesar de que algunos trabagjos internacionales han
comparado ambos métodos™®, en el Ecuador no se
han publicado estudios similares. Ante la probabilidad
de una variacién en los resultados, este trabajo fue reo-
lizado con el objetivo de determinar la conelacion que
existe entre los dos métodos disponibles para medir la
dlicemia de los pacientes: mediante glucdmetro, el
cual es rdpido y efectuado a la cabecera del pacien-
te, y por laboratorio, el cual demanda mds tiempo,
pero que actualmente es el esténdar.

Sujetos y métodos

El estudio fue de tipo observacional y fransversal, con-
ducido sobre una muestra de pacientes que, durante
el periodo comprendido entre julio y diciembre de
2006, fueron ingresados al drea de cuidados criticos del
Servicio de Urgencias del Hospital Carlos Andrade
Marin, independientemente de la patologia que moti-
vé su admisién hospitalaria.

En todos los pacientes se tomaron muestras de sangre
venosa, para ser anadlizadas en el laboratorio de
Emergencias mediante un multianalizador 917 Hitachi -
Roche. Al mismo tiempo se realizd un segundo examen
en sangre capilar, a través de las tirillas reactivas del glu-
cémetro "Accuchek, Advantage II" - Roche.

Fueron excluidos los pacientes que durante la medi-
cién de la glicemia con el método del glucémetro
obtuvieron un valor "ALTO", que de acuerdo al fabri-
cante se comesponde con concentraciones de glice-
mic superiores a 600 mg/dL. Estas exclusiones se debie-
ron a que ese tipo de resultado no ofrece una medi-
cién numérica factible de ser comparada con la esta-
blecida por el laboratorio en la muestra de sangre
venosa.

La variable principal del estudio fue la concentracion

plosmdtica de glucosa. Para el andlisis se utilizd los
paquetes estadisticos EPI INFO 3.3.2, y Stats Direct 2.3.4.
La descripcidon general de las cifras de glucosa se ha
redlizado mediante la media, el infervalo de confianza
al 95% (IC95%) de la media y el rango. Para comparar
las cifras de glucosa obtenida con ambos métodos se
calculd el coeficiente de corelacion [1] vy el coeficien-
te de determinacion [] mediante regresion lineal sim-
ple y las divergencias reales entre los métodos se esti-
maron a través de la comparaciéon de residuos
mediante el método de Bland-Altman ",

Resultados

En los 60 pacientes estudiados (31 hombres y 29 muje-
res) el promedio de edad fue de 65.2 anos, con un
rango de 21 a 100 anos. Los principales diagndsticos de
su condicidn clinica, en orden de frecuencia fueron:
diabetes mellitus, enfermedad cerebro vascular, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, pancreatitis y politraumai.

La concentracion media de glucosa en sangre veno-
sa fue 136.4 mg/dL (IC95%= 109.3 - 163.5 mg/dL) y en
sangre capilar 139.0 mg/dL (IC95%= 1100 - 165.1
mg/dL); p=ns. La comparacién entre los valores de gli-
cemia en sangre venosa y capilar mostrd una conela-
cién alta (= 0.96), con un coeficiente de determina-
cién r’=0.93 (IC95%= 0.94 - 0.98); figura 1. No obstante,
mediante el método de Bland-Altman se observaron
divergencias reales entre los dos métodos de medicidn
(figura 2).

Los valores de la diferencia entre los dos métodos tuvie-
ron una dispersion al 95% que oscild entre -36.6 y 33.6.
En la figura 3 se observa que solamente tres valores
sobrepasaron los limites del intervalo de confianza al
95%. Este resultado mostré una concordancia acepta-
ble entre los dos métodos evaluados (glucémetro y
laboratorio) cuando los valores de dlicemia estan
cerca de los valores normales (entre 80 y 120 mg/dL).
Sin embargo, cuando estos valores se alejaron del cen-
fro la variacion fue mucho mayor, con diferencias de
hasta 20 mg/dL.

En la determinacién de la glicemia, el glucoémetro mos-
4 una tendencia a subestimar los valores menores y a
sobreestimar los valores mayores, especiamente los cer-
canos a 600 mg/dL. Mientras los valores de glicemia no
se fomaron exiremos la concordancia fue alfa, caso
confrario las diferencias pudieron ser importantes.
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Figuras

Figura 1. Desviacion estandar e Intervalo
de confianza al 95% para la regresién
lineal simple de los datos del estudio

El grafico muestra el valor de la glicemia
en sangre capilar (eje de abscisas) obte-
nido mediante glucdmetro y la concen-
tracién de glicemia en sangre venosa
(eje de ordenadas) determinada en labo-
ratorio. Los puntos graficados entre las
coordenadas muestran las mediciones
realizadas por los dos métodos, pudiendo
observarse una estrecha correlacion

I entre los mismos
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Figura 2. Comparacién de residuos
mediante el método de Bland-Altman

En el grdfico se observan los puntos de
dispersién, que miden las diferencias entre
los residuos de los dos métodos utilizados
(glucdmetro y laboratorio). Las diferencias
estdn colocadas sobre la linea horizontal
(que corresponde a cero), permitiendo
apreciar las divergencias reales entre los
métodos, a diferencia de la aparente
concordancia obtenida en la regresion

I lineal simple
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Figura 3. Concordancia (IC95%) entre la gli-
cemia determinada por glucémetro y en
laboratorio

En el grdfico se observan los puntos de dis-
persidbn a partir de las diferencias entre los
valores de la glicemia, tomando como
referencia el punto cero. Se aprecia la relo-
cion de esta variable medida por los dos
métodos evaluados.
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Discusidn

Cuando se utilizd el método de regresién lineal
para el andlisis de los datos se pudo observar
entre los dos métodos de medicidon de glicemia
una relacién de dafinidad cercana a 1, lo cual
sugiere que independientemente del método
empleado (glucdmetro en sangre capilar y labo-
ratorio en sangre venosa) los resultados de la con-
centracién de glucosa serian prdcticamente los
mismos. Pero este tipo de andlisis no es el mds idé-
neo, pues presenta un sesgo debido a que al
medir una misma variable con dos instrumentos
diferentes siempre se obtendrdn valores idénticos.
Por tal motivo fue indispensable la utilizacidon del
andlisis de concordancia de Bland-Altman que
disminuye el sesgo mencionado porque permite la
posibilidad de determinar las diferencias entre
cada medida, a partir de las cuales realiza el cdl-
culo de la existencia o no de la relacién entre los
datos, ofreciendo un resultado mucho mds real.
Las tirillas empleadas para medir la concentracion
de la glucosa en sangre, mostraron correlacionar-
se con las mediciones realizadas en el laboratorio,
por lo que creemos este método de evaluacion
seria muy Util para la determinacién de glicemia
de forma rdpida en el Servicio de Urgencias al arri-
bo de pacientes con patologias agudas.

Por otra parte, cuando se obtuvieron valores muy
bajos de la concentracion de glicemia en sangre,
el método del glucdémetro subestimaba estos
valores. En nuestro estudio se ha confirmado lo
que reporta la literatura, respecto a que cuando
los valores de glicemia son notablemente eleva-
dos, el glucdmetro tiende a sobreestimar los valo-
res de la concentracién de la glicemia en compa-
racion con los obtenidos en el laboratorio. Segin
los datos obtenidos de nuestra investigacion, la
concentfracién de la glicemia se correlaciona
estrechamente entre los dos métodos de medi-
cion (glucdmetro y laboratorio) cuando los valores
se encuentran cercanos a pardmetros normales,
pero en los valores extremos tiende a diferenciar-
se marcadamente, circunstancia que debe
tomarse en cuenta al establecer el fratamiento de
estos pacientes. Es necesario senalar que en la
investigacion original de Bland y Alitman ', la con-
cordancia encontrada sobre la comparacion de
concenfraciones de glucosa, tuvo resultados simi-
lares a nuestro frabajo.

Finalmente, hay que tener en cuenta las limitacio-
nes de los instrumentos de medicién y por ello
siempre serd importante que se cuestione la fiabi-
lidad del método y se analice su utilidad. Este tra-
bajo abre la posibilidad de establecer comparo-
ciones con sustratos de la poblacién, clasificada
por grupos de edad y patologias. Ademds, se
podria validar nuevos instrumentos de medicién
que estdn al alcance de la poblacién y que en
base a sus resultados condicionan el fratamiento.
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Comparison between capillary glucose and venous glucose in
emergency department patients

Guanotasig J, Sandoval J, Arellano P, Romo H.

Summary

Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 17-21

Context: Blood glucose concentration is frequently measured in every critical patient using bedside blood gluco-
meter and laboratory based analysis. Correlation between both methods could have clinical implications.

Aim: To determine the correlation between capillary glucose (bedside) and venous glucose (laboratory based
analysis).

Design: Cross sectional study.

Setting and Participants: 60 patients admitted at the Emergency Department (Hospital Carlos Andrade Marin -
Quito) from July to December, 2006.

Main Outcomes Measures: For each patient we tested capillary glucose using a bedside blood glucometer
(Accuchek, Advantage Il - Roche). At the same time a venous blood sample was sent for comparative testing using
a laboratory based analysis (multianalizer 917, Hitachi - Roche). Mean (SD) glucose concentration, differences and
correlation coefficients were determined.

Results: The mean capillary blood glucose was 139 mg/dL (95%CIl= 110.0 - 165.14 mg/dL) and was similar to
mean laboratory glucose: 136.4 mg/dL (IC95%= 109.32 - 163.52 mg/dL); p=ns. The correlation coefficient for capi-
llary blood glucose versus the venous blood glucose was r= 0.96. The determination coefficient was r’= 0.93
(95%CI= 0.94 - 0.98).

Conclusions: Comparison between both methods showed high correlation. Although a good correlation was
observed in mean glucose levels, a variation exists at very high or low glucose levels.

Key words: Blood glucose,
Blood chemical analysis,
Diagnosis test, Linear
models, Emergency
department.
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Bloqueo caudal combinado versus anestesia
general en pacientes pediatricos

Augusto Zavala D.", Manuel Guamangallo C.", Judith Vargas M.?

Resumen

1 Servicio de Anestesiologia Contexto: El bloqueo caudal para anestesia regional en cirugia pediatrica ofrece la posibilidad de reducir los

Reanimacién y Dolor,

Hospital Eugenio Espejo, requerimientos de agentes inhalados y mejorar el control de dolor postoperatorio.

Quito-Ecuador.

2 Centro Materno Infants Objetivo: Evaluar el consumo de anestésico inhalatorio y el efecto analgésico postoperatorio obtenido con blo-

Santa Elena

Direccion para
correspondencia:

queo caudal combinado.
Disefio: Ensayo clinico controlado no aleatorizado.

Lugar y sujetos: 40 nifios (1 a 10 afios) atendidos en el Hospital "Eugenio Espejo" de la ciudad de Quito y pro-
gramados para cirugia de miembros inferiores, hernioplastia inguinal, orquidopexia y circuncision.
Intervencidn: Anestesia general inhalatoria con halotano (AG) vs. Bloqueo caudal combinado (BC) mediante bupi-

vacaina (al 0.25% a 2 mg/kg) + anestesia inhalatoria.

Dra. Judith Vargas. Servicio Mediciones Principales: Requerimientos del anestésico inhalatorio evaluados a los 20, 40 y 60 minutos de ins-
taurado el bloqueo. Dolor postoperatorio valorado a la primera hora de finalizada la intervencién.
Colombia y Yaguachi Quio- Resultados: En el grupo BC la necesidad de halotano transoperatorio fue significativamente menor (0.5% a 1.0%)

de Anestesiologia. Hospital
Eugenio Espejo. Av. Gran

Ecuador.

E-mail: en comparacion a los requerimientos del grupo AG (1.5% a 2.5%). A la primera hora del periodo posoperatorio el
80% (n=16) de pacientes del grupo BC no presenté dolor y el 20% (n=4) tuvo dolor de leve. En el grupo AG el
dolor vari6 desde leve hasta muy severo. La presencia de dolor fue significativamente diferente entre los grupos
Anestesia Regional, Blogueo (20% vs. 100%; p<0.05). El tiempo de recuperaciéon anestésica fue similar. Se registraron como complicaciones

dra.jvargasmontalvo@
hotmail.com

Palabras clave

Caudal, Anestésico

Inhalatorio, Cirugia, Nifios. €N €l grupo sometido a bloqueo caudal: taquicardia (n=2) y retencién urinaria (n=2).
Recibido: CONclusiones: El bloqueo caudal combinado es una buena alternativa en la cirugia menor pediétrica, reduce los
requerimientos de anestésico inhalatorio en el transoperatorio y disminuye el dolor postoperatorio inmediato.
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Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 22-25.

Introduccidn

El blogueo caudal es una técnica comuin para
anestesia regional usada desde hace muchos
anos en cirugia pedidtrica para procedimientos
gue involucran extremidades inferiores, cadera,
pelvis, region urogenital y perineal™, Las venta-
jas de ésta anestesia regional incluyen reduc-
cién de los requerimientos de agentes inhalados
e infravenosos en el tfransoperatorio y disminu-
cién de efectos adversos, como ndusea y vomi-
to. El blogueo caudal ademds produce exce-
lente analgesia durante el postoperatorio ¥4,

En nuestro medio no se realiza el manejo del
dolor postoperatorio en forma oportuna y entre

las razones estdn la falta de interés del personall
sanitario, el desconocimiento de las técnicas y
quizd escasez de analgésicos adecuados para
éste periodo. El presente estudio tuvo como
objetivo evaluar en pacientes pedidtricos el
consumo de anestésico inhalatorio en el franso-
peratorio y el efecto analgésico postoperatorio
alcanzado con el bloqueo caudal y en compa-
racién con la anestesia general inhalatoria.

Sujetos y métodos

El estudio fue un ensayo clinico controlado no
aleatorizado, conducido entre mayo de 2006 y
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Se consideraron posibles participantes los
pacientes pedidtricos de ambos sexos y progra-
mados para procedimientos quirdrgicos en
abdomen inferior, pelvis o extremidades inferio-
res. Fueron incluidos los ninos con edades entre
1 a 10 anos, riesgo quirdrgico ASA 1, peso cor-
poral dentro de los rangos normales segun las
tablas de crecimiento y desarrollo utilizadas en
nuestro medio, programados para alguna de
las siguientes intervenciones: cirugia de miem-
bros inferiores, hernioplastia inguinal, orquido-
pexia y circuncision; y para quienes sus padres
otorgaron el consentimiento informado de par-
ticipacion. Se excluyeron los pacientes con
algun tipo de alteracién en columna vertebral.

Participaron un total de 40 ninos, quienes bajo
un procedimiento secuencial fueron asignados
a uno de los dos grupos de tratamiento:
Blogueo caudal combinado (BC) o Anestesia
general inhalatoria con halotano (AG). En el
grupo BC la induccidn anestésica se realizd con
halotano (concentracion de 0.5% hasta 3%)
mediante mascarilla facial y con monitoreo de
signos vitales, llevando al paciente a un plano
anestésico adecuado para realizar intubacién
orofraqueal por procedimiento prolongado
(previsto con anticipacién). La anestesia se con-
tinud con halotano (concentracion de 11.5%) y
luego se realizo el bloqueo caudal. Para este
Ultimo, se colocd al paciente en posicion decu-
bito lateral, se palpd el hiato sacro como dos
rebordes 6seos separados por 1 cm. Tras asepsia
y antisepsia, se introdujo una aguja metdlica
22G, en direccion cefdlica y un dngulo de 45°
con respecto a la piel, hasta encontrar hueso o
hasta que la aguja penetre el ligamento sacro-
coccigeo. Una vez alcanzado el espacio epidu-
ral se avanzd la aguja unos milimetros y se con-
firmd que no existia aspirado de sangre ni liqui-
do cefalorraquideo. Para el bloqueo caudal la
dosis de anestesia local (bupivacaina al 0.25% y
calculada a 2 mg/kg de peso) se administrd len-
tamente con una sola inyeccion. El grupo AG
fue inducido con igual procedimiento. La infu-
bacién orotraqueal se realizd previa administra-
cién de fentanil (1mcg/kg de peso) y se empled
halotano para el mantenimiento.

A partir de la hoja de protocolo estdndar del
Servicio de Anestesiologia, se registraron los
datos correspondientes a ofras variables: edad,

sexo, peso, fratamiento analgésico, uso de
agentes voldtiles, concentracidon de anestésico
inhalado, tiempo de estancia y recuperacion.
Los requerimientos del anestésico inhalatorio en
el transoperatorio se midieron a los 20, 40 y 60
minutos de instaurado el bloqueo. Al ferminar la
anestesia y habiéndose recuperado el pacien-
te, para valorar el efecto analgésico postope-
ratorio del bloqueo caudal, se aplicd una esca-
la para evaluacion del grado de dolor consis-
tente en la observacién del llanto, calificando
la respuesta con cinco puntuaciones posibles (0O
a 4) en las cuales la expresion negativa fue 0y
las positivas fueron 1 (dolor leve), 2 (dolor
moderado), 3 (dolor severo) y 4 (dolor insopor-
table). Esta escala fue aplicada a la primera
hora del postoperatorio. Ademds, se determind
la duracion de la analgesia posquirdrgica vy el
tiempo de estancia en recuperacién.

Se disend una base de datos con el programa
informdtico Epi Info v. 6.0.4 (CDC, Atlanta USA)
y se analizaron mediante el subprograma
Statcalc. La comparacion de las frecuencias
en los requerimientos del anestésico inhalatorio
y los grados de severidad del dolor, se realizd
mediante el x* considerando los valores de
p<0.05 como diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Resultados

Los grupos fueron comparables en sus variables
demogrdficas, edad, sexo y peso. Los procedi-
mientos quirlrgicos a los que se sometieron
ambos grupos fueron: hernioplastia inguinal
(35%; n=14), orquidopexia (20%; n=8), circunci-
sibn (25%; n=10), correccidon de hipospadias
(5%; n=2) y otros procedimientos uroldgicos
(15%; n=6). Antes de la segunda hora los
pacientes egresaron de la unidad de cuidados
postanestésicos.

En el grupo con bloqueo caudal (BC), la nece-
sidad de halotano fue significativamente
menor en comparacion con el grupo que reci-
bid el anestésico inhalado (AG) en concentra-
ciones entre 1.5y 2.5%; (tabla 1). En la primera
hora del postoperatorio, el 80% del grupo BC no
tuvo dolor y el 20% dolor ligero.
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En el grupo AG todos los pacientes mostraron
dolor desde un grado de ligero hasta muy seve-
ro. Las diferencias entre grupos fueron significa
fivas; (tabla 2). Se presentaron complicaciones
en un 20% (4/20) de los pacientes del grupo BC:
dos con taquicardia y 2 con retencion urinaria.

Tablas

Tabla 1. Comparacion de los requerimientos del anestésico inhalatorio

(halotano) durante el fransoperatorio entre los grupos de estudio

* p<0.05

Reqguerimiento de halotano * | Grupo BC Grupo AG
(n=20) (n=20)

Dial al 0.5 vol/por ciento 3 (15%) -

Dial al 0.8 vol/por ciento 6 (30%) -

Dial al 1.0 vol/por ciento 2 (10%) —

Dial al 1.5 vol/por ciento - 2 10%)

Dial al 2.0 vol/por ciento - 6 [30%)

Dial al 2.5 vol/por ciento — 315%)

Tabla 2. Comparacion del dolor entre los grupos de estudio a la primera

hora de postoperatorio

Severidad del dolor * | Grupo BC Grupo AG
(n=20) (n=20)

Ausente 16 (80%) e

Dolor leve 4 (20%) 2 (10%)

Dolor moderado - 6 [30%)

Dolor severo - 8 [40%)

Dolor insoportable - 4 [20%)

Discusion

La anestesia regional es el arte de anestesiar
un segmento del cuerpo para permitir una
operacién o para disminuir una condicién
dolorosa ™29, La seleccion de anestésico locall
para bloqueo depende de las propiedades far-
macoldgicas del compuesto, la técnica anes-
tésica a utilizar, el procedimiento quirdrgico pla-
neado y el estado general del enfermo. La
bupivacaina ha sido el agente que probable-
mente ha tenido mayor influencia en la prdcti-
ca de la anestesia regional ya que fue el prime-
ro que combind las propiedades de un tiempo
aceptable de comienzo de accién, duracién
prolongada, blogueo profundo de la conduc-
cién nerviosa y una separacion significativa de
anestesia sensorial y bloqueo motor ¥ 8,

El empleo de técnicas regionales en anestesia
pedidtrica ha disminuido en forma espectacu-
lar los requerimientos de agentes voldtiles # 7%,
circunstancia que también fue evidente en
este estudio donde todos los pacientes a quie-
nes se les aplicd bloqueo caudal requirieron
menor dosis de anestésico inhalatorio (tabla 1).
Estudios anteriores han comunicado que la uti-
lizacién de blogueo caudal también disminuye
el tiempo de estadia en recuperaciéon ¥, Para
nuestro estudio el promedio de permanencia
en recuperacién fue de una hora, principal-
mente por ser una norma de la unidad de cui-
dados postanestésicos.

La literatura reporta que los pacientes someti-
dos a blogueo regional caudal presentan
analgesia postoperatoria satisfactoria y un
despertar agradable con menos complicacio-
nes 7% En este trabajo se pudo observar
una diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo de bloqueo caudal y el de
anestesia general con relacién al despertar sin
dolor o un dolor leve en la primera hora del
postoperatorio, siendo evidente que el 90% de
los pacientes que no recibieron el bloqueo
caudal llegaron a mostrar un dolor moderado
O mayor.

Las complicaciones reportadas en nuestro
estudio no fueron pocas, autolimitadas y no
necesitaron fratamiento. Debido a que el blo-
queo caudal produce relajacién muscular sin
depresidn respiratoria, disminuye las necesida-
des de opioides para el manejo del dolor, dis-
minuye la respuesta al stress de la cirugia y
reflejos indeseables como laringoespasmo,
bradicardia, ndusea y vomito postoperatorios.
Por tal motivo, este tipo de blogueo produce
una incidencia muy baja de complicaciones.
Ademds, la depresidn cardiovascular ocurre
en menor grado con una anestesia comparti-
da que cuando el agente voldtil es utilizado
solo 879,

En conclusidon, tanto por el beneficio que se
obtfiene respecto a los requerimientos del
anestésico inhalatorio y el menor dolor en el
postoperatorio inmediato, como por la menor
frecuencia de complicaciones, el bloqueo
caudal podria ser el método de eleccién para
la poblacién pedidtrica menor de 10 anos de
edad que serd sometida a cirugia electiva.
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Combined caudal block vs. General anesthesia in
Pediatric Surgery

Zavala A, Guamangallo M, Vargas J.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 22-25
Summary

Context: Caudal block in pediatric surgery gives the opportunity to decrease the use of inhalant drugs and improve

pain control in postoperative stage.

Aim: To determine levels of post operative pain and consumption of inhalant anesthetics after caudal anesthesia.

Desing: Not randomized clinical trial.

Setting and Subjects: 40 children between 1 to 10 years, under inferior limb surgery, hernioplasty, orchiopexy and

circumcision at Hospital "Eugenio Espejo", Quito - Ecuador.

Intervention: General anesthesia with halotane (GA) vs. combined caudal block (CB) with bupivacain (0.25%,

2mg/Kg) plus halothane.

Main Measures: Use of halothane at 20, 40 and 60 minutes after caudal block was performed, and evaluation of pos-

toperative pain 1 hour after the surgery.

Results: There was significant reduction in the use of halothane on CB group (0.5% to 1.0%) compared with GA group

(1.5% to 2.5%). 80% (n=16) of patients assigned to CB group did not refer pain and only 20% (n=4) of them had mild

pain in the first hour after the surgery. In the other hand, pain varied from mild to severe on GA group patients.

Prevalence of pain was different between groups (20% vs. 100%; p<0.05). Time of anesthesia recovery was similar

in both groups. There were few complications in relation to caudal block: tachycardia (n=2) and urinary retention (n=2). ‘
Conclusions: Combined caudal block is a good alternative in non serious children surgery, which reduces the requi- Se” 4ords: Regiona anesine-
rements of inhalant anesthetics and decreases the level of early postoperative pain. anesthetic, Surgery, Children.
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Contexto: La traqueostomia es una intervencion utilizada en pacientes criticos que requieren soporte ventilatorio
prolongado. En la actualidad la traqueostomia percutanea es una alternativa a la técnica quirurgica.

Presentacion del caso: Una mujer de 22 afios y antecedente de escoliosis, acudio al hospital presentando emba-
razo de 35 semanas, preeclampsia e insuficiencia respiratoria. Fue sometida a una cesarea urgente y durante el
transoperatorio desarrollé6 edema agudo de pulmén. Luego de la cirugia fue referida a la unidad de cuidados inten-
sivos. La paciente estuvo con intubacion prolongada y desarrollé una infeccion pulmonar asociada a ventilador.
Posteriormente al no lograrse objetivos ventilatorios de destete, se tomdé la decision de realizar traqueostomia per-
cutanea por dilatacion. La paciente presento evolucion favorable y se logré destete ventilatorio 48 horas después,

sin complicaciones.

Conclusion: La traqueostomia percutanea por dilatacién podria ser una buena eleccién en pacientes criticos con
soporte ventilatorio prolongado, tanto por la sencillez de su técnica, rapida ejecucion, pocas complicaciones y

menor costo.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 26-30

Introduccion

El objetivo de mantener la funcién respiratoria en
pacientes que necesitan soporte ventilatorio
mecdnico a través de la intubacién endotra-
queal, ha hecho que se presenten complicacio-
nes como estenosis subgldtica, lesiones laringeas y
estenosis fraqueal por intubacién prolongada,
mismas que pueden ser un serio problema de mor-
bilidad en las unidades de cuidado intensivo M. En
vista de lo anterior y ante la necesidad de un
método para proporcionar un sistema de adminis-
tracién de oxigeno por la trdquea, tuvo lugar la
aparicién de la traqueostomia como intervencién
de eleccidon para proporcionar un acceso tra-
queal de larga duracién, cuyo uso es muy fre-
cuente en las unidades de cuidado intensivo
debido a la cantidad de pacientes criticos que
reciben soporte ventilatorio &3,

El método para redlizar la tragqueostomia en
pacientes criticos ha sido habitualmente la técni-

ca quirdrgica, mediante diseccion cortante vy
roma - por planos - hasta la trdquea e incision en
ésta para infroduccién de la cdnula definitiva.
Debido al estado critico de los pacientes en que
se practica este procedimiento, asi como las difi-
cultades técnicas inherentes al procedimiento, en
muchas instituciones se la realiza en salas de ciru-
gia, con la desventaja del riesgo que significa tras-
ladar un paciente critico y el mayor costo deriva-
do de la utilizacion de un quiréfano. Ademds, este
método se acompana de diversas complicacio-
nes posibles, las cuales incluyen: hemorragia, neu-
motdrax, enfisema subcutdneo, fistula fraqueoe-
sofdgica, decanulacién accidental, estenosis tra-
queal y muerte #-7,

La traqueostomia percutdnea por dilatacion (TPD)
es un procedimiento quirdrgico minimamente
invasivo. Inicialmente descrita por Sheldon en
1955, consiste en una técnica realizada mediante
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puncién percutdnea, dilatacidén progresiva vy
avance sobre guia de la cdnula definitiva. Con el
perfeccionamiento de los elementos utilizados
para este procedimiento, Ciaglia en 1985 inicié la
popularizacion de este método encontrando
amplia acogida debido a su sencillez, la disminu-
cion de los costos, menor tiempo quirdrgico, menor
sangrado y menor tasa de complicaciones e infec-
ciones sin incremento de la mortalidad; a fravés de
una modificacién de la técnica de Seldinger para
la canulacién vascular, en la que una guia de
alambre flexible es insertada en la trdquea a fravés
de una aguja infroducida percutdneamente. La
trdquea es dilatada en forma progresiva a fravés
de la guia de alambre creando una apertura del
tamano minimo necesario para acomodar la
cdnula de fragqueostomia ©- 1,

Desde entonces, se han desarrollado nuevas téc-
nicas y equipos. En la actualidad se describen tres
técnicas bdsicas: 1) La técnica de Ciaglia, que uti-
liza un Unico dilatador de calibre progresivo; 2) La
técnica de Griggs, que utiliza un férceps de
Howard Kelly modificado, y 3) la fraqueostomia
traslaringea de Fantoni, que utiliza una cdnula con
punta metdlica ",

Presentacion del caso

Se traté de una paciente de 22 anos de edad,
embarazada (35 semanas de gestacion) y con
antecedentes personales de epilepsia y deformi-
dad tordcica por escoliosis severa. Ingresé a nues-
tro hospital (julio del 2007) presentando disnea de
pequenos esfuerzos y cifras de tension arterial ele-
vadas. Luego de ser valorada por el servicio de
Gineco-Obstetricia se decidié finalizacién quirlrgi-
ca inmediata del embarazo bajo los diagndsticos
de preeclampsia e insuficiencia respiratoria.
Durante el transoperatorio la paciente desarrolld
edema agudo de pulmdn, requiriendo ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Una vez en la UCI, ademds de las medidas adop-
tadas para manejo de su patologia de base, la
paciente requirié soporte ventilatorio mecdnico
para mantener la funciéon respiratoria. Luego de
haberse logrado su estabilidad cardiovascular,
neuroldgica, metabdlica y sin respuesta inflamato-
ria, se procedid de acuerdo al protocolo para des-
tete ventilatorio durante el cual presentd proble-

mas, debido a las elevadas concentraciones de
oxigeno que requeria la paciente para mantener
adecuados pardmetros respiratorios. Por la restric-
cion pulmonar establecida por la deformidad tord-
cica, se decidié optimizar la estrategia ventilatoria
con destete progresivo. No obstante, no se obtuvo
una respuesta adecuada al intento de extuba-
cion, debido principalmente a la restriccion pulmo-
nar y al aparecimiento de neumonia asociada a
ventilacion; (figura 1).

Fue necesario primero tratar la infeccién nosoco-
mial, con lo cual la paciente permanecid intuba-
da por 14 dias. Al no lograrse los objetivos ventila-
torios se fomo la decisidén de realizar traqueostomia
percutdnea por dilatacién (TPD) para mejorar la
funcién pulmonar. Previamente, un médico inte-
grante del equipo evalud la idoneidad de la
paciente para el procedimiento y se obtuvo el
consentimiento tanto de la paciente como de su
familia.

Se redlizd la técnica de TPD secuencial progresiva
de Seldinger descrita por Ciaglia (tabla 1), utilizan-
do el equipo para traqueostomia percutdnea
compuesto de dilatadores de calibres progresivos
(figura 2). Antes de iniciar el procedimiento se
colocé una almohadilla debajo de los hombros
producir extensidén a nivel cervical y exponer mds
facilmente las estructuras anatdémicas del cuello.
Para producir anestesia, sedacién vy relajacion
muscular se administré fentanyl, midazolam (dosis
fituladas segun respuesta hemodindmica) y bro-
muro de rocuronio (0.6 mg/k).

Luego del procedimiento la mejoria fue notable.
Se logré destete ventilatorio 48 horas después y sin
complicaciones. La paciente fue referida a piso
para posterior manejo con terapia respiratoria.

Discusion

La TPD se ha convertido en una alternativa a la
técnica quirdrgica convencional para la permea-
bilizacion de la via cérea en pacientes con falla
respiratoria prolongada por diferentes condiciones
médicas, siendo utilizada en el 78.4% de las unida-
des de cuidado intensivo en algunos paises "2, En
el caso presentado se logrd minimizar las compli-
caciones de la intubacién prolongada, la morbili-
dad de las tragueostomias abiertas y al mismo
tiempo evitar el desplazamiento de la paciente
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Figuras

Figura 1. Radiografia AP de térax.

En la imagen se evidencia la deformacién
tordcica de la paciente y signos del proceso
infeccioso pulmonar. I

Figura 2. Componentes del equipo para
traqueostomia percutdnea I

| Figura 3. Paso de la guia de alambre a fra-
vés del catéter. I

Figura 4. Paciente con cdnula de traqueos-
tomia fija y conectada al ventilador I

Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33 (1)
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Tabla 1. Procedimiento para Traqueostomia Percutanea por Dilatacién

segun la técnica de Seldinger

con anestésico local

directa

(figura 3)

5. Retirar el catéter dejando la guia

hasta el 36F

apenas suficiente para evitar fugas

1. Identificar por palpacién el segundo anillo traqueal y infiltrar la piel subyacente
2. Movilizar el tubo endotraqueal hasta las cuerdas vocales mediante laringoscopia

3. La agujaintroductora del catéter se ensambla en una jeringa de 10ml que
contiene lidocaina al 2% sin epinefrina. Se puncicna entre el primero y segundo
anillo traqueal en forma perpendicular hasta percibir pérdida de resistencia.
Aspirar para confirmar presencia de aire (indicador de ubicacién en luz traqueal).

4. Una vez en luz fraqueal se pasa el catéter y se retira la jeringa con la aguja
metdlica. A través del catéter se pasa la guia de alambre con punta atraumdtica

8. Pasar el primer dilatador corto de 14F hasta que logre deslizarse facilmente, luego
retfirar dejando la guia de alambre dentro. Pasar la guia del catéter sobre la de
alambre hasta que coincidan sus extremos con las marcas distal y proximal

7. Sobre ese cateter se avanzan los dilatadores con una inclinacién de 45 grados
respecto a la piel y en direccién caudal. Iniciar con el de calibre 12F siguiendo

8. Retirar el dilatador e introducir la cdnula de traqueostomia (ensamblada
previamente en el cargador sobre los catéteres guia y con el baldén desinflado)

9. Retirar el cargador de la cdnula v las dos guias (del catéter y alambre). Retirar el
tubo endotraqueal e inflar el baldn de la cdnula de tragueotomia con aire

10. Reiniciar la ventilacién mecdnica v fijar la canula con puntos de piel (figura 4)

fuera de la UCI, mejorando su mecdnica ventilatoria.

Las indicaciones de la TPD son similares a las de la fro-
queostomia convencional y comprenden tres gran-
des categorias: obstruccién de la via cérea alta no
emergente, ventilacidn mecdnica prolongada y con-
frol de secreciones fraqueobronquiales ™. Si se loca-
liza con seguridad la luz fraqueal y se sigue cuidadosa-
mente la técnica, prdcticamente no existen compli-
caciones. Sin embargo, en algunos casos es posible
que sucedan sifuaciones que deben conocerse y
saber como actuar ante ellas, una de las principales es
la hemorragia de la zona de dilatacion durante los
cambios de dilatador, especialmente en pacientes
con congestidn de la mitad superior del térax (pacien-
tes con EPOC), cuando esto ocurre se debe insertar un

dilatador de calibre superior que comprima la zona ',
Oftra es la dificultad en la dilatacion o insercién de la
cdanula, para lo cual durante la insercion de los dilata-
dores la guia metdlica debe permanecer siempre
recta, sin ningun tipo de acodadurg; si los dilatadores
no progresan facimente o la guia muestra acodadu-
ras debe sospecharse una falsa via, suspenderse la
técnica o repetir el procedimiento M,

Finalmente, complicaciones adscritas a lesién pulmo-
nar como neumotdrax, neumomediastino o enfisema
subcutdneo son excepcionales pero graves. Ante la
menor duda debe extraerse la cdnula e intubar al
enfermo por via orotraqueal, para proceder a realizar
una radiografia de térax y si la situacion es critica
deberdn drenarse ambos hemitérax,
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En conclusién, la TPD es posible que se conviertaen 8
la primera eleccidn en pacientes criticamente
enfermos, tanto por la sencillez de su técnica, rdpi-
da ejecucién (sin necesidad de pabelldn quirdrgi-
co), baja frecuencia de complicaciones que pre-
senta y su menor costo ™,
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Percutaneous dilatational tracheostomy

Lépez MO, Atiaja JV, Astudillo AS.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 26-30.

Summary

Context: Tracheostomy has been used in critically ill patients since years. Nowadays, percutaneous dilatational
tracheostomy is being to appear as an alternative to traditional surgical tracheostomy.

Case Report: A 22-years-old woman was admitted with preeclampsia and progressive respiratory insufficiency.
Urgent cesarean section was performed and an acute episode of pulmonary edema was developed during the sur-
gery. Patient was referred to intensive care unit. After several days of ventilatory support she developed nosoco-
mial pneumonia. Later and after several attempts to get an adequate transition from mechanical to spontaneous
ventilation, we decided to perform a percutaneous dilatational tracheotomy. The procedure was successful without

' complications and 48 hours later we obtained ventilator weaning.

. Conclusions: Percutaneous dilatational tracheostomy could be a good choice for critical patients who need a long
- time ventilatory support, because is safe, cheap and easy to perform.
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Pardlisis periddica hipocalémica como
primera manifestacion atipica

de hipertiroidismo.

Fredy Ponce J. ", Amparo Cevallos G. ?

Resumen

Contexto: Las paralisis periddicas son trastornos que se relacionan con alteraciones en el nivel sérico del pota- zz;zzzgi%i‘:%"aic’géema
sio y en las cuales el diagndstico diferencial es muy importante. Quito-Ecuador
Presentacion del caso: Paciente masculino de 23 afios de edad, con antecedentes de varios ingresos a urgen- ;%25:2‘; i;‘ﬁ;’;’;;'ﬁ,e

cias por crisis de paralisis proximales en forma periddica. En su ultima consulta hospitalaria fue ingresado en el

Servicio de Medicina Interna por un cuadro clinico de dolor muscular y debilidad generalizada. Al examen fisico se

evidencié taquicardia y fuerza muscular disminuida en las 4 extremidades. Los niveles en sangre de calcio, fésfo-

ro y sodio fueron normales, se encontré disminucién en las cifras de potasio (1.9 mEq/L [3.5 - 5.5 mEq/L]), la bio-

metria hematica y quimica fueron normales. En el electrocardiograma se evidencié bajo voltaje y onda U. Los nive-

les de hormonas tiroideas fueron T3: 115 ng/dL (82 - 179 ng/dL), T4: 6.30 ng/dL (4.5 - 12.5 ng/dL) y TSH: 0.02 ?;rriz;?:nzzfcia:
pUl/mL (0.04 - 4.0 pUl/mL). El estudio de gamagrafia y captacién tiroidea fue compatible con enfermedad de br. Freddy Ponce
Graves Basedow. Se inicié tratamiento con metimazol y propanolol, mejorando su sintomatologia. Posteriormente ﬁ;ﬂ;g;nce@aemi_med_ec
recibié yodo radioactivo. En su seguimiento de tres afios el paciente no ha vuelto a presentar nuevos episodios de

paralisis y continta recibiendo levotiroxina 0.1mg al dia. Hipertiroidismo, Enfermedad
Conclusion: El caso presentado permite comprender la importancia de evaluar detenidamente a los pacientes %io‘fgi,vgi,i,‘ia,ii,‘,’;’,ﬁ,s

cuyo motivo de consulta puede ser debilidad generalizada y muestra la importancia de tener en cuenta las mani- Perédica hipocalémica.

Palabras clave

festaciones clinicas atipicas del hipertiroidismo. faefiﬂ:;;_ 2007
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 31-35. Aceptado:

11 - Mayo - 2007

Introduccidn

Las pardlisis periddicas son un grupo de enferme-
dades metabdlicas que se relacionan con altera-
ciones en el nivel sérico del potasio, en las que el
ejercicio y la dieta desencadenan episodios tran-
sitorios de debilidad. Este tipo de pardilisis se origi-
na por una alteracién en la excitabilidad de la
membrana de la fibra muscular debida a la dis-
funcion de los canales idnicos 2.

La pardilisis periddica hipocalémica se ha reco-
nocido como una entidad autosémica dominan-
te que afecta preferentemente al sexo masculi-
no. Los episodios sinfomatolégicos pueden preci-
pitarse por diversos factores: ingesta de abun-
dantes carbohidratos, alcohol, estrés emocional,
y durante el reposo o ftras ejercicios fisicos.

Habitualmente no afecta a los mUsculos respira-
torios, oculares o bulbares B. A pesar de las
caracteristicas del cuadro clinico es necesario
establecer el diagnéstico diferencial con otras
alteraciones que produzcan hipocalemia renal o
extrarrenal, trastornos renales con tubulopatias,
enfermedad de Crohn, alteraciones endocrinas
(tirotoxicosis, hipertiroidismo) y pérdidas de K en
diversas condiciones clinicas ',

En este manuscrito se presenta el caso de un
paciente atendido en nuestro servicio, diagnosti-
cado como portador de hipertiroidismo pero que
precisamente tuvo como manifestacion atipica
de su cuadro principal una pardlisis hipocalémi-
ca periddica.
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Presentacidn del caso

Se fratd de un paciente masculino de 23 anos
de edad, con antecedentes de varios ingresos
al Hospital Enrique Garcés por presentar crisis de
pardlisis proximales en forma peridédica. La pri-
mera consulta en el servicio de urgencias tuvo
lugar a causa de un episodio de debilidad mus-
cular generalizada que le imposibilité para
moverse, caminar o levantar los brazos. Durante
la atencién se comprobd niveles bajos de pota-
sio sérico. Tras la administracién de sales de
potasio mejord el episodio sintfomatolégico. El
paciente no tenia antecedentes familiares vy
personales de interés. Otros dos cuadros simila-
res que también motivaron atencidn médica
ocurrieron 6 y 8 meses luego del primer ingreso.

En su Ultima consulta hospitalaria por urgencias,
el paciente fue admifido en el Servicio de
Medicina Interna para evaluacién y tratamien-
to. El cuadro clinico consistié en un episodio de
dolor muscular que habia iniciado en pierna
izquierda y luego se irradié al resto de extremi-
dades, afectando también térax y abdomen.
Posteriormente presentd debilidad generalizada
que dificultaba la deambulacion. Ademds, refe-
ria dificultad respiratoria y sensacién de hormi-
gueo en mandibula de 24 horas de duracion. Al
examen fisico se evidencid taquicardia (120
ppm) y fuerza muscular (grado 2/5) disminuida
en las 4 extremidades, con fono muscular y refle-
jos conservados. Los niveles en sangre de calcio,
fosforo y sodio fueron normales, se encontrd dis-
minucién en las cifras de potasio (1.9 mEg/L [3.5
- 5.5 mEqg/L]). la biometria hemdtica y quimica
fueron normales; en el electrocardiograma se
evidencié bagjo voltaje y onda U.

A pesar de no tener sinftomas tiroideos, se deci-
dié investigar hipertiroidismo, encontrdndose
niveles hormonales compatibles con el mismo,
siendo estos T3: 115 ng/dL (82 - 179 ng/dL), T4:
6.30 ng/dL (4.5 - 12.5 ng/dL) y TSH: 0.02 pUI/mL
(0.04 - 4.0 yUl/mL). En la gamagrafia y captacién
tiroidea se reporto una gldndula tiroides aumen-
tada de tamano, con forma y situacidén conser-
vada; una concentracion de radioyodo mayor
a lo normal y con distribucién uniforme; no se
descubrieron nodulaciones. El estudio fue com-
patible con hipertiroidismo (Enfermedad de
Graves Basedow).

El paciente inicié fratamiento con metimazol y
propanolol, mejorando su sintomatologia.
Posteriormente recibidé yodo radioactivo quedan-
do como efecto secundario hipotiroidismo para lo
cual se inicio levotiroxina. En su seguimiento de
tres afos, el paciente ha estado clinicamente
estable, no ha vuelto a presentar nuevos episodios
de pardilisis y continla con levotiroxina 0.1mg al
dia.

Discusion

La pardilisis periddica tirotdxica (PPT) es un desor-
den neuromuscular caracterizado por ataques de
debilidad muscular que predominantemente
afecta los miembros inferiores, los brazos y el tron-
co. Es la forma esporddica mds comun de las
pardlisis periddicas hipocalémicas y para algunos
autores constituye la complicacién neuroldgica
mds infrecuente del hipertiroidismo 4. Su etiologia
esta asociada con cualquier causa de hipertiroi-
dismo, siendo la enfermedad de Graves la mds
frecuente, si bien también se la ha reportado con
bocio téxico nodular, firotoxicosis inducida por
yodo, uso excesivo de tiroxina, nédulo hiperfuncio-
nante solitario de tiroides, tiroiditis linfocitica, ade-
nomas hipofisarios secretores de tirotrofina, tiroidi-
tis subagudas y en pacientes hipertiroideos some-
tidos a tiroidectomia y tratados con dosis eleva-
das de hormona tiroidea 7,

La PPT es una complicaciéon rara y cerca del 90%
de los casos reportados ocurren en poblaciones
asidticas. Asi, en Japdn y China del 2% al 10% de
los pacientes con tirotoxicosis sufren esta compli-
cacién. Esta entidad ocurre con menor frecuen-
cia en latinoamericanos y raramente en la raza
caucdsica #7#19 | a mayoria de las PPT suelen ser
esporddicas, con una predileccidn mayor en
varones (relacion 6:1), al parecer por efecto
androgénico "', La edad de aparicién suele ser
superior a los 20 anos en un ?0% de los casos ¥,

En el diagndstico diferencial de la PPT deben
tenerse en cuenta: la pardilisis periddica familiar,
pardlisis periddica esporddica o idiopdtica, intoxi-
cacidén por bario, sobredosis de agonistas adre-
nérgicos, toxicidad por cafeina y teofilina, alcalo-
sis metabdlica hipoclorémica, cuadros severos de
vémito y diarrea, alcoholismo crénico, uso de diu-
réticos, sindrome de Gitelman (hipocaliemia, hipo-
calciuria y acidosis metabdlica) y sindrome de
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Bartter (produccidén excesiva de renina y angio-
tensina), aldosteronismo primario, acidosis
metabdlica hiperclorémica, baja excrecién uri-
naria de amonio, acidosis tubular renal distal o
proximal y la ingesta excesiva de hormona tiroi-
dea 8,

La manifestacién clinica de la PPT se caracteri-
za por crisis recurrentes de debilidad y pardilisis
fldcida general que incluye mialgias, calam-
bres y rigidez muscular, con una paresia que ini-
cia en los musculos proximales y que general-
mente es simétrica 7. La mayoria de las veces
los episodios son autolimitados, habitualmente
se resuelven en varias horas incluso sin aporte
de potasio, pero también pueden llegar a durar
dias ®7"_En muchos casos los ataques de debi-
lidad muscular y pardlisis asociados a niveles
séricos bajos de potasio son precedidos por
ejercicio excesivo, por ingesta de grandes can-
tidades de carbohidratos o alcohol. La hipoca-
lemia es demostrada durante el ataque parali-
tico y se recupera la fuerza muscular una vez
corregido el desequilibrio iénico ¥

El antecedente personal e historia familiar de
hipertiroidismo puede no estar presente; a la
exploracion la gldndula tiroides puede palparse
normal o agrandada, generalmente la oftalmo-
patia de Graves estd ausente, los sinfomas tipi-
cos de hipertiroidismo pueden ser sutiles o no
presentarse en el 50% de los casos. En nuestro
paciente, por ejemplo, lo Unico que se eviden-
cio fue taquicardia durante la crisis. A diferen-
cia de nuestro caso, en otros reportes las mani-
festaciones clinicas del hipertiroidismo han pre-
cedido o se manifiestaron simultdneamente
con las crisis paraliticas 7. Es excepcional que
la forma de presentaciéon del hipertiroidismo
sea una pardlisis periddica hipocalémica sin
gue existan otros signos de tirotoxicosis, lo cual
hace particular lo sucedido en nuestro pacien-
te.

En los pacientes con PPT, la hipocalemia es el
hallazgo de laboratorio mds consistente. Puede
existir desequilibrio dcido-base. Las enzimas
musculares habitualmente son normales o se
encuentran ligeramente elevadas. Aungue las
pruebas de funciéon tiroidea revelan anormali-
dades, éstas generalmente no se solicitan en
los servicios de urgencias por lo que la enferme-

dad de base puede pasar desapercibida & 78,
Como el sistema cardiovascular también es
muy sensitivo a niveles elevados de hormona
tiroidea, las manifestaciones electrocardiogrdafi-
cas pueden ayudar en el diagndstico de PPT,
especialmente en aquellos pacientes que no
presentan sinfomas de hipertiroidismo. Los
datos son los derivados de la hipocalemia, tales
como ondas "U" prominentes y ondas "T" planas,
puede existir taquicardia sinusal, complejos QRS
de alto voltaje y blogqueo auriculoventriucular
tipo Wenckebach; la fibrilacién ventricular es
rara 7,

Diversos estudios han demostrado que la activi-
dad de la bomba Na-K-ATPasa es significativa-
mente mayor en sujetos hipertiroideos no con-
trolados que en sujetos eutiroideos o tirotdxicos
controlados, y que el nUmero de bombas Na-K-
ATPasa se incrementa en los pacientes hiperti-
roideos ' De ahi que la fisiopatologia de la
PPT estd relacionada a la tirotoxicosis, pues en
la entidad la actividad de la bomba Na-K-
ATPasa en las plaguetas y en las células muscu-
loesqueléticas estd incrementada. Debido a
qgue el hipertiroidismo se presenta como un
estado hiperadrenérgico, existe una estimula-
cién directa a las células musculares para cap-
turar potasio (incrementando a su vez el ade-
nosin monofosfato ciclico, lo que implica acti-
vacién de la bomba Na-K-ATPasa) y ademds se
incrementa la sensibilidad a los receptores.
Dado que la hormona tiroidea es similar estruc-
turalmente a las catecolaminas, ejerce sus
efectos via los receptores de catecolaminas, lo
que explica la utilidad de los beta -bloqueado-
res en el tratamiento de la pardlisis por hipoca-
lemia 4, La génesis del cuadro clinico parece
residir en la hiperinsulinemia que sigue a las
comidas ricas en carbohidratos. La insulina es
liberada por estimulacion simpdtica hiperadre-
nérgica durante la PPT, que aumenta la activi-
dad de la bomba Na-K-ATPasa y participa en la
patogénesis de la hipocaliemia 7,

La génesis del cuadro clinico parece residir en
la hiperinsulinemia que sigue a las comidas
ricas en carbohidratos. La insulina es liberada
por estimulacién simpdtica hiperadrenérgica
durante la PPT, que aumenta la actividad de la
bomba Na-K-ATPasa y participa en la patogé-
nesis de la hipocaliemia® 7,
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En relacién al tfratamiento, el manejo tradicio-
nal de emergencia es la administracién intra-
venosa u oral con cloruro de potasio para
recuperar la funcién muscular y evitar las com-
plicaciones cardiacas 7. El potasio puede
administrarse combinado con cloruro o fosfa-
to, considerando que las concentraciones séri-
cas de fosfato también estdn disminuidas. Sin
embargo, existe peligro de hipercaliemia al
retornar el potasio intfracelular al exterior de la
célula. En otros estudios se ha observado que
puede presentarse hipercalemia (>5.0 mEqg/L)
hasta en 40% de los pacientes con PPT, espe-
cialmente si se administran mds de 90 mEq de
cloruro de potasio en 24 horas, por lo que la
indicacién es dar un mdximo de 50 mEqg a fin
de evitar la hipercalemia iatrogénica 7. En
nuestro caso el paciente recibié reposicién
infravenosa con cloruro de potasio, logrando
revertir el cuadro. A pesar de que los bloquea-
dores beta-adrenérgicos no revierten los epi-
sodios de pardlisis, su administracién se reco-
mienda para evitar futuros ataques y ayudar a
controlar los sintomas de tirotoxicosis ". Por lo
tanto, la combinacién de betabloqueadores y
potasio, ambos a dosis bajas, son el fratamien-
to de eleccién,

El tratamiento definitivo de PPT incluye el con-
trol del hipertiroidismo, la prevencién de ata-
ques recurrentes y evitar los factores precipi-
tantes. Lo primero implica el uso de fdrmacos
antitiroideos, tiroidectomia y yodo radiactivo.
El yodo radiactivo puede ser la primera linea
de tratamiento en aquellos casos originados
en bocio multinodular y en adenomas téxicos
" El uso de metimazol es necesario para con-
trolar en forma especifica la liberacién de hor-
monas tiroideas "™, Los antitiroideos constitu-
yen la primera opcién de fratamiento en
pacientes con Enfermedad de Graves-
Basedow. La duracién del tratamiento y la
tasa de recidivas tras su retirada son muy
variables ", La PPT puede prevenirse vigilando
los factores precipitantes, evitando la ingesta
de un elevado contenido de carbohidratos o
moderando la intensidad del ejercicio fisico.
Sin embargo, el objetivo principal debe ser
retornar al paciente a su estado eutiroideo
previo ©,

El caso presentado permite comprender la
importancia de evaluar detenidamente a los

pacientes cuyo motivo de consulta puede ser
debilidad generalizada ", Ademds, muestra la
importancia de tener en cuenta las manifesta-
ciones clinicas atipicas del hipertiroidismo, las
cuales en varias ocasiones pasan enmascara-
das durante mucho tiempo llegando el cuadro
a evidenciarse cuando ya existen complica-
ciones cardiacas severas o una crisis tirotdxi-
ca, mismas que pueden tener una mayor mor-
bimortalidad.
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Hypokalemic periodic paralysis as atypical clinical

manifestation of hyperthyroidism

Summary

Ponce F, Cevallos A.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 31-35.

Context: Periodic paralyses are dysfunctions related with potassium alterations and in which differential diagnosis is

very important.

Case report: 23 years old male patient with antecedents of several admissions at emergency unit presenting perio-
dical proximal paralysis. In his last hospital consultation he was entered in the Service of Internal Medicine with
symptoms of muscular pain and widespread weakness. Clinical evaluation showed tachycardia and poor muscular
force in the extremities. Calcium, phosphorus and sodium blood levels were normal, a decrease in potassium level
was noted (1.9 mEq/L [3.5 - 5.5 mEq/L]), the rest of common blood tests were normal. Electrocardiogram showed a
low voltage and presence of U waves. Levels of thyroid hormones were T3: 115 ng/dl (82 - 179 ng/dL), T4: 6.30 ng/dL
(4.5-12.5ng/dL) and TSH: 0.02 pUI/mL (0.04 - 4.0 pUl/mL). Thyroid study was compatible with Graves disease. Initial
treatment was performed with metimazol and propanolol, improving his clinical condition. Later he received radio-acti-
ve iodine. After three years follow up the patient has not presented new paralysis episodes and continues receiving

levothyroxin.

Conclusions: This case shows the importance of a good evaluation in the patients with widespread weakness.

Moreover shows the relevance of atypical clinical manifestations in the hyperthyroidism diagnosis.

Key words:
Hyperthyroidism, Graves
Disease, Thyrotoxicosis,
Hypokalemic Periodic
Paralysis
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Telemedicina en
poblaciones

fronterizas

Mario Paredes,
Carlos Torres
Proceso de Ciencia
y Tecnologia-MSP.

El Ministerio de Salud Publica
(MSP) del Ecuador se encuentra
desarrollando el  Programa
Nacional de Telemedicina con
el propdsito de aprovechar y
desarrollar los instrumentos de
informacién electrénica y las
actuales tecnologias de comu-
nicacién satelital para proveer
apoyo técnico clinico a los pro-
fesionales sanitarios, favorecer
una adecuada atencién, cober-
tura, acceso y cuidado de la
salud de los pacientes en sitios
remotos y de dificil acceso.

marco del

En el Programa

Nacional, se ha puesto en mar-
cha un proyecto piloto que
abarca centros de referencia
ubicados en Quito, Cuenca vy

Loja, los cuales estardn en con-
tacto satelital con poblaciones
como Nuevo Rocafuerte, Puerto
Morona, EI Pangui, Tutupali,
entre otras poblaciones fronteri-
zas, también se establecerd
conexidén con la ciudad de San
Cristébal en la provincia de
Galdpagos.

Se espera que los principales
beneficios del programa se pro-
duzcan gracias a la disminucién
de tiempo y costos, producto de
la mejor coordinacién entre el
servicio médico remoto y su ser-
vicio de referencia. Los médicos
de las comunidades locales
accederdn fdacilmente a inter-
consultas en tiempo real con
médicos especialistas, incluso se

Guias de Practica Clinica
desarrolladas por el MSP, CONASA
y Proyecto Salud de Altura

Cuadro. Guias de Practica Clinica que han sido desarrolladas

Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

Aborto Terapéutico

Cancer de Cérvix
Desprendimiento Normoplacentario
Diabetes Gestacional
Distocia de Labor de Parto
Embarazo Ectépico
Enfermedad Trofobldastica Gestacional

Parto Prematuro

Sangrados del Tercer Periocdo del Parto

Placenta Previa
Prolapso de Corddn

Acné

Cefalea

Fiebre Reumadatica

Obesidad

Apendicitis

Vesicula, Colecistitis — Colelitiasis
Hernia Inguinal

podrdn transmitir imdgenes que
ayudardn a alcanzar un diag-
ndstico mds certero y en menor
fiempo.

El proyecto cuenta con el
apoyo de la Universidad Técnica

del Azuay, Ila Universidad
Técnica Particular de Loja, la
Universidad Técnica
Equinoccional e instituciones
como SENPLADES, CONATEL-
SENATEL, la Fuerza Aérea

Ecuatoriana y el Ministerio de
Relaciones Exteriores.

En un futuro préximo se prevé
extender el programa a mds
poblaciones del territorio ecua-
toriano.

l_’,'

Luego de tres meses de conti-
nuos debates y andlisis, el
Ministerio de Salud PUblica (MSP)
del Ecuador, junto con los dele-
gados del Consejo Nacional de
Salud (CONASA) y del Proyecto
"Salud de Altura" (MDMQ-
CTBelga), lograron aprobar en
primera instancia 19 guias de
prdctica clinica referidas espe-
cialmente a prestaciones para
mujeres embarazadas y ninos;
(cuadro). La Comisién de
Prestaciones de Gineco-
Obstetricia del CONASA estd
integrada por representantes de
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www.saluddealtura.com 3 A7) Tu portal médico

Fundacién Tierra Nueva, Junta
de Beneficencia de Guayaquil,
Policia Nacional, Salud de Altura,
Unidad Municipal Sur, Hospital
Vozandes, Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora, Hospital
Enrique Garcés, Fuerzas Armadas
y la Direccién y Coordinaciéon
Técnica de CONASA.

Las guias disenadas estdn basa-
das en evidencia cientifica
actualizada y muchas de ellas
incorporan elementos de progra-
mas  internacionales como
Apoyo Vital Avanzado en
Obstetricia (ALSO, de Ia
Sociedad Americana de
Medicina  Familiar), Manejo
Integrado del Embarazo y el

/ y& 4

El papel de la Cruz Roja
Ecuatoriana ha estado ligado al
desarrollo de actividades relacio-
nadas a la atencién prehospita-
laria y gestién de hemoderiva-
dos. A partir del 2007 sus activida-
des también responden a lo con-
siderado en el fercer "Plan
Nacional de Desarrollo”, el cual
ha sido trabajado en base a los
"Objetivos de Desarrollo del
Milenio".

Como respuesta a esta estrate-

gia, la Junta Provincial de
Pichincha, a través de la
Coordinaciéon de Salud

Comunitaria ha comenzado la
implementaciéon y organizacién
de programas de desarrollo
comunitario en poblaciones vul-

Parto (IMPAC, de OMS). Asi
como, una revisibn de publica-
ciones y protocolos clinicos de
sociedades cientificas.

Estas herramientas asegurardn
un manejo estdndar en la aten-
cion, garantizando asi mejoria en
la calidad de la prestaciéon; apo-
yardn en la documentacién
estadistica de casos y servirdn
ademds para realizar auditoria
médica; se prevé por ejemplo,
utilizarlas en el Programa de
Aseguramiento en Salud del MSP.

Para iniciar la implementaciéon
de los instrumentos desarrollados,
se distribuird su version borrador
a nivel nacional, a través de los

nerables. El frabagjo iniciado en
meses anteriores se lleva a cabo
en estrecha coordinacién con los
pobladores de cada una de las
comunidades. Actualmente el
programa se encuentra en la
etapa de capacitacion a forma-
dores de promotores de salud, los
cuales se estima terminardn en
septiembre de 2008 su aprendiza-
je sobre AIEPI comunitario, prime-
ros auxilios bdsicos, prdcticas de
promocién y prevencién en
salud, cuidado del medio
ambiente, entre ofros temas.

En este mismo contexto, se han
inaugurado dos centros de aten-
cién primaria en salud: "Centro
Médico La Marin" y "Unidad de
Salud Nueva Avurora". El primero

prestadores de salud participan-
tes en el proceso. Se espera con-
tar con sugerencias de cambio y
mejora a estas herramientas por
parte de los profesionales médi-
cos interesados, a través de con-
sulta directa a readlizarse en los
préximos meses.

CONASA continuard trabajando
en el desarrollo de guias de prdc-
tica clinica en pediatria y medici-
na del adulto. Se puede revisar
algunas de las guias desarrolla-
das en la pdgna web
www.saluddealtura.com dentro
de la seccién normas y protoco-
los.

Karina Castro,
Galo Sanchez

Proyecto "Salud de

Altura”

Cruz Roja Ecuatoriana
fortalece Programa

de Salud Comunitaria

estd localizado en el centro de la
ciudad de Quito, en el edificio
del Sindicato de Conductores
Profesionales de Pichincha vy
forma parte de una alianza estra-
tégica con este sector del trans-
porte capitalino. El segundo se
encuentra al sur de la ciudad y es
producto de un convenio de
cooperacién interinstitucional
con el cabildo quiteno.

Cabe destacar que todo el tra-
bajo de la Cruz Roja Ecuatoriana
se lleva a cabo gracias a su gran
cuerpo de voluntariado, el cual
actualmente cuenta con alrede-
dor de 1000 voluntarios en la pro-
vincia de Pichincha, todos traba-
jando en diferentes programas
de apoyo.

Jaime Flores, Galo Teran
Cruz Roja Ecuatoriana,

Junta Provincial de

Pichincha.
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Boris Duran S.
Rev Fac Cien Med
(Quito)

La Junta Provincial de
Pichincha, ademds de sus
prestaciones en medicina pre-
hospitalaria, mantiene en acti-
vidad otros servicios como el

Los Procesos
Constituyentes y la Salud

en América Latina

Entre el 27 y 29 del pasado mes
de febrero se realizé en la
Universidad  Andina Simén
Bolivar de la ciudad de Quito,
el Foro "Los Procesos
Constituyentes y la Salud en
América Latina", donde pane-
listas de la regidén -Argenting,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia y
Venezuela- aportaron sus expe-
riencias locales relacionadas
con la lucha constituyente.
Participaron ademds alrededor
de 180 representantes de movi-
mientos y organizaciones socia-
les del Ecuador en el dmbito de
la salud.

El foro se realizd en dos etapas.
El 27 de febrero el tema central
traté sobre "Lecciones de la
Lucha Constituyente en
América Latina"; las interven-
ciones versaron acerca de los
logros alcanzados en salud en
las diversas constituciones de
los paises de la regién. Al final
de la primera jornada, el foro
contd con la presencia de la
tercera autoridad politica de

Centro de Rehabilitacién locali-
zado en el Batan Alto, Consultorio
Médico y Dental Mévil, y la
Clinica Dental Movil localizada
en Atacucho. Asi mismo, el pro-

Brasil (Dr. Arlindo Chinaglia,
Presidente de Ila Cdmara
Federal), quien centrd su inter-
vencién en un relato histérico
de la Ultima constituyente brasi-
lena y el estado actual y futuro
del Sistema Unico de Salud en
suU pais.

"El Proceso Constituyente en
Ecuador: Realidades y
Promesas" fue el tema de la
segunda etapa del foro.
Durante dos dias consecutivos
se trabajd bajo la modalidad
de talleres, divididos en 6 ejes
temdticos: conduccién y con-
frol social, derechos globales y
regimenes internacionales, pro-
teccion y seguridad social,
derecho a trabajo saludable,
derechos ambientales y dere-
cho a consumo saludable, v,
derechos culturales (universi-
dad vy salud).

El eje "Proteccion y Seguridad
Social' concitdé mucha aten-
cién y debate al interior del
foro. Las principales conclusio-
nes de éste estuvieron en torno

AL

s 1 o

grama de donacién de sangre,
consejeria gratuita pre y post test
de VIH/SIDA, son algunos de los
programas permanentes que la
Cruz Roja brinda a la ciudadania.

i|

a la universalidad de la salud,
los servicios publicos como los
principales proveedores en
salud, implementacion del
modelo promocional y preven-
fivo de la mano del fortaleci-
miento del primer nivel de aten-
cioén, regulacién y estricto con-
frol de los proveedores priva-
dos, entre ofros.

Como Ultima intervencién del
foro, se contd con la presencia
del Eco. Alberto Acosta,
Presidente de la Asamblea
Nacional Constituyente, quién
reiterd el firme compromiso de
recibir y evaluar las propuestas
de la reunioén.

El arficulado propuesto para la
nueva Constitucion, el cual
resume lo planteado durante el
foro y meses anteriores de tra-
bajo, se encuentra listo vy
puede ser consultado en la
pdgina web:

[www.uasb.edu.ec] de la
Universidad Andina Simén Bolivar.
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Dr. Rodrigo
Fierro-Benitez

Profesor Honorario de la Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Central del Ecuador

(Ambato, 1930). Médico especialista en Endocrinologia y Medicina
Nuclear. Investigador de la Biopatologia Andina; Profesor de la
Universidad Central del Ecuador, Universidad Andina Simén Bolivar
y Escuela Politécnica Nacional; y, Periodista de opinién de Diario El
Comercio. Realizé sus estudios de medicina y especialidad en
Ecuador, Espaha, ltalia, Estados Unidos y Canadd.

La Universidad Central del Ecuador otorgd el

UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR nompromign’ro de ,Profesor Honorario ql Dr.

Rodrigo Fierro-Benitez. Este nombramiento

HONORABLE CONSEJO UNIVERSITARIO satisface el pedido de la Facultad de Ciencias

Médicas, de quienes fueron sus alumnos, de los

profesores de Endocrinologia y de algunos ex
ctivs de la Facultad de Clenclas Medicas, en base - DECANOS de la Facultad.

oz i al abnegado servicio a
riesire Almn Mdter solicite que o seriar Do RODRIGO FIERRO BENITEZ
sea nombyado PROFESOR HONORARIO de esa Unidad Académice;

CONSIDERANDO:

QUE, el Consejo D

relevantes wadémicos y cle

5Cudles las razones para el nombramiento de
Fierro-Benitez como Profesor Honorario?2 Dificil

QUE. la coruribucion fira " del sefnor Doctor RODRIGO FIERRO

BENITEZ, prension del bocio y cretinismo endemicos y su. - CrE€Er que en esta designacion haya primado
fecunde trabajo la investigecion le hicieron acreedor a varias el pogo de fOVoreS recibldos por qu|enes |O
condecor y al reconocimicnto de la comunidad clentifica . P e

otorgaron o el interés politico, ya que se la
En uso de las amribuciones conferidas por of numeral 8 del articulo 13 del hoce aun hombre de pensgmlenTO p|UrO| y Crl’_

fico que entiende a la Universidad como el

campus de la libertad y la confrontacion de

ideas y que, en mds de una oportunidad, se ha

< al senor Doctor RODRIGO FIERRC BENITEZ,  enfrentando a los detentadores del poder, uni-

PROFESOR HONORARIO de la Facultad e Ciencios . . . n

i T versitario y nacional. Otras son las razones
para este nombramiento.

RESUELVE:

NOMBR

ENTREGAR original de esta resolucion al senor Doctor
RODRIGO FIERRO BENITEZ. . . , .
Para la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad Central del Ecuador, Fierro-Benitez
es el primer profesor titular por concurso de
Endocrinologia (y su primer profesor principal) y
el organizador efectivo de la Cdétedra de la
materia establecida en el pensum de estudios
en 1958, asi como del Departamento de
Internado Rotativo y Medicina Rural. Ademds,
es uno de los destacados Directores del
Instituto de Investigaciones y un referente para
las 43 promociones de estudiantes que recibie-
ron sus clases. Fierro-Benitez también cred una
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escuela mayéutica de investigadores, con produc-
tos tan notables como los doctores Estrella,
Ramirez, Sudrez, Sempértegui,

Jaramillo, Hermida, Chancay, Romdn, Précel,
Troya, Lépez, Pacheco. En un paso mds, es Profesor
de la Universidad Andina Simén Bolivar, Honorario
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y de
la Tecnoldgica Equinoccial de Quito, y Profesor
Visitante de la Universidad de Chicago.

Para la prdactica médica ecuatoriana el Dr. Fierro-
Benitez es pionero — desde de la direccion del
Departamento de Aplicaciones Biomédicas del
Instituto de Ciencias Nucleares de la Escuela
Politécnica Nacional — en la utilizacién de los isdto-
pos radioactivos aplicados a la Medicina, especifi-
camente en el diagndstico y tratamiento de enfer-
medades de la tiroides.

Para el Estado ecuatoriano Fierro-Benitez es uno de
sus ex-Ministros de Salud, durante cuya administra-
cion — en 1979 - se fortalecieron el Instituto
Nacional de Nutricién, el de Higiene y Medicina
Tropical, asi como se iniciaron los estudios para la
regionalizaciéon de los servicios del Ministerio de
Salud Publica y la conformacién del Consejo
Nacional de Salud. Fue luego Director del
Programa Integrado de Micronutrientes, que imple-
mentd en forma efectiva el programa para control
de las anemias nutricionales, déficit de hierro y vita-
mina A, y fortalecié el programa para control de la
deficiencia de yodo.

Pero seguramente el drea en la que mds se desta-
ca el Profesor Fierro-Benitez es la de la investigacion
cientifica. Autor o coautor de un centenar de arti-
culos cientificos, algunos publicados en revistas
como New England Journal of Medicine y Journal
of Clinical Endocrinology and Metabolism, lo es
también de 11 libros publicados en Ecuador y de
13 en el exterior. Presente con 98 comunicaciones
en reuniones cientificas nacionales y de 113 en
eventos internacionales, ha recibido el reconoci-
miento del Estado Espanol por “sus relevantes servi-
cios cientificos a la causa de los pueblos hispanos”;
del Instituto Benjamin Franklin por “haber demostra-
do con éxito el método para erradicar los desérde-
nes por deficiencia de yodo, y por la explicacion
dada de los costos sociales, econdmicos e intelec-
tuales de esta deficiencia”; del Consejo
Internacional para el Control de los Desdrdenes por

Deficiencia de Yodo, en “reconocimiento a su fra-
bajo pionero orientado a dilucidar los efectos de la
deficiencia de yodo”, y desde luego, el Premio
Nacional Eugenio Espejo en Ciencias?. Fue consi-
derado por la Asociacion de Facultades y Escuelas
de Medicina del Ecuador como el investigador
qgue mds ha contribuido a generar conocimientos
cientificos en Ecuador; la Escuela Politécnica
Nacional le concedié el Doctorado Honoris Causa;
sus colegas del Colegio Médico de Pichincha le
otorgaron la condecoraciéon “Jaime Rivadeneira”
al Mérito en Investigacién Médico-Social; y, obtuvo
la designacién de Académico de Honor de la Real
Academia Nacional de Medicina de Espana.
Todos los anteriores, son sdlo algunos de los recono-
cimientos que ha recibido.

Los principales aportes al conocimiento de Fierro-
Benitez, a mds de su participacion en la definicidon
del cretinismo endémico neuroldgico y en la iden-
tificacién del retardo mental endémico, se refieren
a la explicacion del mecanismo de adaptacién de
la tiroides humana a las grandes alturas y de los
efectos potenciados de la concurrencia de malnu-
triciéon y deficiencia de yodo sobre la mielinizacién
y la mielogénesis, y a la demostracion de deficien-
cia severa en colina de la leche materna de cam-
pesinas serranas. Es ademds uno de los investiga-
dores que ha permitido la identificacién de los pro-
cesos biopatolégicos en la historia de los pueblos
altoandinos®.

Fierro-Benitez, reconociendo su pertenencia y
compromiso con la sociedad en la que ejerce,
desarrollé las investigaciones que luego sefalaron
la obligacién estatal de corregir la deficiencia de
yodo a través de la yodacidn universal de la sal y
la eventual utilizacién de aceite yodado de depd-
sito, a escala comunitaria, como método alternati-
vo de correccién y tratamiento; y, como articulista
de opinién influyd en forma determinante para
que se adopten estas medidas como una de las
politicas de salud mds exitosas del paist. Este
esfuerzo llegd a serreconocido por la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud, que le concedié el premio “Abraham
Horwitz" por su “destacada contribucion al mejora-
miento de la salud publica en las Américas” vy lo
destacd como uno de los 12 Héroes de la Salud
PUblica de las Américas.

La vida y produccién de Rodrigo Fierro-Benitez
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hay que buscarla en fres fuentes: en sus lazos fami-
liares enraizados en la serrania; en la prdctica y
aprehensién de la exigencia metodoldgica siste-
mdtica de John B. Stanbury, su profesor y tutor de
Massachussets; y, en la educacidon humanista
otorgada por su caro maestro espanol Gregorio
Marandn, en la que fundamentd “el cultivo de las
ciencias y la utilizacion de tecnologias™. Los resul-
tados de esta combinacién fueron reconocidos
por la Academia Ecuatoriana de Medicina (1994)
y por la Asociacién Latinoamericana de
Academias Nacionales de Medicina (1995-1997)
que lo eligieron como su Presidente.

De los multiples reconocimientos que ha recibido
Rodrigo Fierro-Benitez, seguramente es el de la
Universidad Central del Ecuador uno de los que
mds le complace. Como el mismo escribe: “Tales
instituciones (la Universidad Central del Ecuador y
la Escuela Politécnica Nacional) se constituyeron
en mi piso y en mi techo para cuanto me propo-
nia; sin esos apoyos ahi se hubieran quedado mis
afanes en puros suenos” ¥,

Este es, en pinceladas, el maestro universitario
Rodrigo Fierro-Benitez a quien la Universidad
Central del Ecuador lo reconocié como Profesor
Honorario de su Facultad de Ciencias Médicas;

una persona que eligié como forma de vida el ser
médico, investigador, docente y articulista de opi-
nidn; y que demuestra con sus elecciones, mds
que con sus multiples habilidades y conocimien-
tos, que lo es.

Dr. Victor Manuel Pacheco.

Referencias

Docente de la Facultad
de Ciencias Médicas,
Universidad Central del
Ecuador; Pontificia
Universidad Catdlica del
Ecuador y Universidad
Tecnolégica Equinoccial

E-mail:
vpacheco@superban.gov.ec
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Dermatosis pustular subcérnea: reporte de tres casos
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Senor Editor: La Dermatosis Pustular Subcérnea
(DPS), o enfermedad de Sneddon Wilkinson,
pertenece a un grupo heterogéneo de derma-
tosis neutrofilicas que se caracteriza por ser una
rara erupcioén cronica, benigna, de etiologia
desconocida de puUstulas fldcidas, y asépticas
[1]. Por tratarse de una patologia que puede
requerir una detenida atencidon al momento del
diagnéstico diferencial, nos parece interesante
comunicar sobre tres casos atendidos en el
Hospital Dermatolégico Gonzalo Gonzdlez.

Caso 1: Mujer de 30 anos, sin antecedentes pato-
I6gicos personales ni familiares de importancia.
Presentd lesiones pruriginosas que se comporta-
ban en brotes recurrentes. El Ultimo episodio ini-
cidé en la cara anterior del muslo derecho, luego
se disemind afectando a extremidades superio-
res y abdomen. Los exdmenes de laboratorio
(biometria hemdtica y quimica sanguinea) fue-
ron normales; la inmunofluorescencia negativa y
la histologia reportd vesicula subcérnea de con-
tenido neutrofilico.

Caso 2: Paciente masculino de 8 anos de edad,
nacido y residente en Quito. Sin antecedentes
personales ni familiares de importancia. Acudié a
la consulta por presentar - desde dos meses antes
del momento de la atencién - vesiculas y placas
asintomdticas en térax. Al examen fisico presentd
dermatosis generalizada, bilateral y simétrica;
caracterizada por lesiones vésico-pustulares, que
tienden a confluir formando multiples placas anu-
lares, circinadas, descamativas en tfronco y miem-
bros inferiores; (foto 1y 2). Los resultados de exd-
menes de rutina fueron normales; el histopatoldgi-
co reportdé ampolla subcdédrnea con infiltfrado neu-
trofilico con leves focos de espongiosis y en dermis
escaso infiltrado perivascular superficial.

IFoIo 1: Lesiones vésico-pustulosas agrupadas en placas anulares

Foto 2: Agrupacion de lesiones vésico-pustulosas

Caso 3: Mujer de 45 anos que consultd por
presentar dermatosis de dos meses de evo-
lucién, la cual inicid en miembros inferiores
y se generalizd a abdomen (foto 3). La der-
matosis estaba caracterizada por lesiones
vesiculares y pustulosas, agrupadas en pla-
cas numulares, asintfomdticas. Los exdme-
nes de rutina fueron normales. El histopato-
I6gico reportd ampolla subcdrnea con infil-
trado de neutrdfilos; (foto 4).

Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33 (1)
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Foto 3: Caracteristicas de las lesiones localizadas en abdomen I

Foto 4: PUstula subcdrnea de contenido neutrofilico observada
en estudio histopatoldégico

Comentario: La DPS fue descrita en el ano 1956
por Sneddon y Wilkinson, quienes las diferenciaron
de oftras erupciones pustulosas . Sin preferencia
racial, se presenta con mayor frecuencia en muje-
res entfre la cuarta y quinta década de vida, aun-
que puede hacerlo a cualquier edad. De hecho
existen reportes de casos inusuales en ninos, pre-
sentdndose de forma atipica y con rasgos que
sugieren psoriasis.

La causa de esta enfermedad es desconocida.
Se especula sobre la accién de sustancias quimio-
tacticas de los neutréfilos, que serian producidas a
nivel superficial de la epidermis, como la IL-8, leu-
cofrieno B4 y algunos componentes del comple-
mento B Eventualmente se la ha asociado con
algunos trastornos mieloproliferativos y linfoprolife-
rativos, enfermedad de Crohn, paraproteinemia,
mieloma multiple, gamapatia monoclonal benig-
na, pioderma gangrenoso, artritis reumatoidea e
hipertiroidismo B 44, Por lo tanto, se la ha descrito
como una enfermedad autoinmune, que tiene

1

2

como blanco a la desmocolina | y Il, mediada por
autoanticuerpos IgA y con especificidad para los
epitopes de la desmocolina | ¥,

Clinicamente se caracteriza por lesiones vésico-
pustulares, generalmente asinfomdaticas, con
fondo eritematoso. Inicialmente son individuales y
pueden aumentar en tamano y nimero en horas.
Algunas tienden a confluir y formar placas anula-
res, arciformes, numulares, de bordes delimitados,
qgue posteriormente se descaman. Afectan prefe-
rentemente el tronco y a las superficies flexoras de
ingles, axilas y pliegue submamario; no involucra
cara, palmas y el compromiso mucoso es raro ™,

Los hallazgos histolégicos en las lesiones iniciales
revelan una puUstula subcdrnea, con infilfrado neu-
trofilico, pudiendo observarse espongiosis epidér-
mica minima y ocasionalmente se puede apreciar
células acantoliticas. En dermis suele encontrarse
leve infiltrado inflamatorio perivascular neutrdfili-
co. La inmunofluorescencia es negativa, pero tras
largo tiempo en algunos pacientes se puede pre-
sentar depdsitos de IgA intercelular en la epider-
mis, como en la variante subcérnea del pénfigo
IgA. La relacién entre la DPS y el pénfigo IgA aun
no esta totalmente esclarecida . La DPS debe ser
diferenciada de ofras patologias que cursan con
lesiones vésico-pustulosas intraepidérmicas y con
placas anulares, tales como: psoriasis pustular
anular, impétigo, pénfigo folidiceo, pénfigo IgA,
dermatofitosis y pustulosis exantemdatica aguda
generalizada ®,

El tratamiento de eleccién son las sulfonas, ofre-
ciendo buenos resultados e inclusive remision
completa. También estdn descritos los retinoides,
ciclosporina, antficuerpos monoclonales, PUVA,
colchicina; los esteroides sistémicos y tdpicos
mejoran el cuadro pero generalmente producen
rebrotes generalizados ¥ ',
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Género, edad y condicion socioecondémica de
pacientes pediatricos con traumatismo
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Senor Editor: A nivel mundial, el frauma es la prin-
cipal causa de morbi-mortalidad en el grupo de
pacientes mayores a 1 ano de edad. En el 85%
de lesiones traumdticas existe compromiso a nivel
craneano M, convirtiéndose en la mds importan-
te causa de muerte e incapacidad en este
grupo de edad ¥, Con el afdn de aportar infor-
macién de la epidemiologia local respecto al
tema, se decidié investigar la frecuencia de
casos de Traumatismo Craneoencefdlico (TCE)
en relacion a variables como edad, género y
condicion socioecondmica de pacientes pedid-
fricos.

Métodos y Resultados: El estudio fue transversal y se
ejecutd en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital Pedidtrico Baca Ortiz de la ciudad de
Quito. Mediante un formulario de recoleccién de
datos se analizaron todos los casos de TEC ingreso-
dos ala UCI entre los meses de enero a agosto de
2005. Fueron evaluados un total de 37 pacientes:
54% (n=20) pertenecientes al género masculino y
46% (n=17) al femenino. Segin la edad el 3%
(1/37) fueron ninos menores de un ano de edad,
22% (8/14) pertenecian al grupo de 1 a 4 aios,

48% (18 casos) ocurrieron en ninos de 5 a 9 anos y
por Ultimo 27 % (10 casos) en aquellos de 10 a 14
anos. En lo referente a la condicion socioecond-
mica, el 58.3% (n=21) de los pacientes pertenecia
a una familia de recursos econémicos bajos, el
27.7% (n=10) fueron catalogados dentro de un
esfrato socio-econédmico medio y Unicamente el
13.8% (n= 5) de los pacientes fue considerado de
nivel socio-econdémico alto.

Comentario: A pesar que la presentacion de TCE en
el género masculino fue superior al femenino en este
frabajo, la diferencia no fue tan importante como
reporta la literatura internacional (dos ves mayor entre
los hombres) ®3. Coincidente con un estudio briténico
Bl, los nifos mayores a 5 anos presentaron con mds fre-
cuencia lesiones traumdticas que comprometen
béveda craneana, debido posiblemente a que a
partir de esta edad los ninos dejan de utilizar asientos
especialmente disefados para automoviles, sumado
al baijo indice de utilizacidn de cinturdn de seguridad
en nuestro pais. El mismo estudio demostré franca
relaciéon entre ninos ingresados por TCE a una UCI y
estatus socioecondmico bgjo, situacién que también
se pone de manifiesto en los resultados que aqui se
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han presentado, sin embargo cabe anotar que
por lo reducido de la muestra utilizada y las carac-
teristicas especiales del sistema de salud ecuato-
riano, este resultado podria ser diferente debido a
que al tratarse de un hospital puUblico, es a este
donde acude la poblacidn de menores recursos
econdmicos, pudiendo no reflejar la verdadera
realidad.

Por Ultimo, es importante recomendar la planifica-
cion de estrategias educativas dirigidas especial-
mente al grupo de riesgo, las cuales han demos-
trado dar resultado sobre poblacién de bajos
recursos econdmicos, como por ejemplo el uso de
casco al momento de montar bicicleta [4], utiliza-
cion de asientos en los automaoviles que se adap-
ten a la anatomia del nifo, uso de cinturdén de
seguridad y por supuesto, mayor atencién de
padres y/o cuidadores, especialmente a los ninos
varones. Es necesaria la planificacién de estudios

a mayor escala sobre el tema que nos permita
conocer la realidad con mds certeza.
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Costos hospitalarios del SerV|C|o de Anestesiologia
en el Hospital General N° 1 de las Fuerzas Armadas

Paulina Herrera* ™"

, Carlos Hidrovo @, Mario Viteri ©®

Senor Editor: La evaluacién econdmica de los ser-
vicios de salud se desarrolld principalmente duran-
te la década pasada M. En nuestro pais, durante
algunos afos el concepto de costo practicamen-
te no se encontraba dentro del campo de la
salud. Debemos de tomar en cuenta que para el
desarrollo de este sector es necesario establecer
sistemas de informacién contable y/o financiera
que permitan plantear y ejecutar programas de
control para mejorar el aprovechamiento de los
recursos econdmicos. En el Ecuador son pocos los
trabajos realizados en relacion a costos en salud.
Una posibilidad de recuperacion econdmica en
los hospitales del sector publico del Ecuador ha
sido analizada ¥, sin embargo no se ha puesto en

préctica por la insuficiente informacion al respecto
de andlisis financieros en salud. Dentro de este con-
texto y en el marco de investigacién de postgrado,
se redlizd un estudio destinado a calcular los costos
operativos en un servicio de anestesiologia ¥, cuyos
resultados no fueron anteriormente difundidos a la
comunidad médica. En este manuscrito se presen-
ta la informacién principal del trabajo, tanto por la
relevancia del tema y para que los hallazgos sirvan
como antecedente para ofras investigaciones.

Métodos: El estudio se desarrollé durante el mes de
mayo de 1999 en el Servicio de Anestesiologia del
Hospital General N° 1 de las Fuerzas Armadas, utili-
zando un diseno operativo descriptivo para obtener
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el costo promedio por unidad producida y el costo
global del servicio de anestesiologia. Las actividades
cuyo costo fue considerado dentro del estudio fue-
ron: la valoracién preanestésica, administracion de
anestesia dentro y fuera del quiréfano y cuidados de
recuperacion postquirirgica de pacientes, toman-
do en cuenta materiales y suministros, recursos
humanos y gastos generales; estos cosfos fueron
independientes de aquellos correspondientes al
departamento de cirugia. La informacion se obtuvo
a tfravés de una fuente indirecta o documental, que
consistia en la revisidn del rol de pagos del personal,
costos de insumos, valor de servicios generales e
informacion estadistica, y otra fuente directa o de
campo, gue se realizd a través de entrevistas a infor-
mantes claves sobre la actividad del recurso huma-
no v la utilizacién de insumos y equipamiento. Para
este manuscrito se han convertido a délares nortea-
mericanos los montos obtenidos en sucres, conside-
rando una tasa de cambio de $1=10 mil sucres, con-
forme estimaciones del Banco Cenfral para la
época del estudio.

Resultados: Durante el tiempo de estudio se redlizo-
ron 385 intervenciones quirdrgicas, las mds frecuen-
tes fueron colecistectomia laparoscépica (represen-
tando un costo total de US$ 2333.61), extracciéon de
catarata e implantacién de lente infraocular (US$
1895.0) y septorinoplastia (US$ 2195.68). Por ofra
parte, los procedimientos anestésicos individualmen-
te mds costosos fueron la colocacion de puente adr-
tico coronario (con un valor neto de US$ 2192.82), el
cierre de comunicacién interauricular (US$ 2043.28) vy
la pancreato-yeyuno-anastomosis (US$ 609.15). E
costo total del servicio de anestesiologia fue de US$
52315.94, de los cuales el 59.9% representaron gastos
en materiales y suministros, el 40.1% gastos en mano
de obra y el 2.4% gastos generales; tablal. Del
monto destinado a suministros médicos-quirlrgicos

Tabla 1. Total de costos en el Servicio de Anestesiologia del Hospital

General No 1 de las Fuerzas Armadas. Mayo -1999.

el 32% fue utilizado en oxigenadores y circuito venti-
lador, mientras que en los suministros de drogas y
gases anestésicos casi el 60% del monto se invirtié en
la adquisicién de Sevorane ®.

Comentario: Los resultados de este estudio revelaron
el alto monto econdmico destinado para la realiza-
cion de todas las actividades desempenadas por el
servicio de anestesiologia, denotando especial
importancia que el 59% del total de gastos haya sido
utilizado en el rubro de materiales y suministros. Dos
de los procedimientos quirdrgicos que individual-
mente demandaron de mayor gasto econdmico
fueron procedimientos especiales de cirugia cardio-
tordixica, sin embargo cabe recalcar que fueron las
cirugias que con menor frecuencia se redlizaron.

Pocos reportes han analizado con buena profundi-
dad la situaciéon de la salud en el Ecuador vy su rela-
cién con el gasto sanitario ®4. Por ello la concientiza-
cién por parte de la administracién en salud sobre
este tema, junto con la realizacion de estudios en el
campo de costos hospitalarios, son de vital impor-
tancia para generar politicas de control de los recur-
sos econdmicos, lo que mejoraria la prestacién de
servicios en salud. El trabajo presentado fue de los
primeros en su categoria considerando un servicio
especifico en una unidad hospitalaria. Hasta la
fecha se desconoce de investigaciones similares
qgue hayan sido publicadas. Si se fiene en cuenta la
crisis econémica ocurrida en 1999 y que trajo consi-
go la dolarizacién en el Ecuador, es fundamental la
realizacién de nuevos estudios que planteen andlisis
de costos en salud actuales en los centros hospitala-
rios del pais.
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Rubro Monto en Délares*
Materiales y Suministros 30918.67
Médico-quirdrgicos 9053.86
Drogas y gases anestésicos 21864.80
Mano de obra 20094.36
Directa 17133.67
Indirecta 1663.14
Gastos Generales 1302.90
Gasto Total 52315.94

*Tasa de Cambio en Mayo 1999: $1=5/. 10000 (BCE)
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Sindrome de Herlyn Werner Wunderlich

Victoria Argote Barrios

Senor Editor: La incidencia de las anomalias
mUllerianas varia entre el 0,14% al 6%, descono-
ciéndose la cifra exacta en la que se presenta el
Utero didelfo. Estas anomalias estdn acompana-
das en el 20% a 30% de los casos de malforma-
ciones urolégicas, pudiendo complicar el 25% de
los embarazos o partos. El Utero didelfo se produ-
ce por una falta total de la fusidon de los conduc-
tos de muller o paramesonéfricos, permanecien-
do entonces dos Uteros, dos cérvix y en la mayo-
ria de los casos dos vaginas o un tabique intervagi-
nal -2,

Reporte del caso: Se traté de una paciente de 24
anos de edad, con anfecedente de agenesia renal
derecha confirmada previomente por urograma
excretor. Sus ciclos menstruales se presentaban cada
30 dias y duraban de 10 a 12 dias, cursando con dis-
menorread intensa. El motivo de consulta fue alza tér-
mica y al momento de su ingreso estaba en puerpe-
rio mediato posparto, de un embarazo a término
complicado con preeclampsia y ruptura prematura
de membranas ovulares de 4 dias. Al examen fisico
se encontré temperatura oral de 39.9 grados centi-
grados; fondo uterino en "O", doloroso a la lateralizo-
cion; loquios con mal olor y cérvix doloroso al tacto
vaginal. El diagndstico de ingreso fue endometritis.

En la biometria hemdtica se encontrd leucocitosis
con desviacién de la férmula leucocitaria a la izquier-
da. La creatinina plasmdatica fue normal. El elementall
y microscopico de orina también fue normal. La eco-
grafia pélvica reportd un Utero doble, en cuyo lado
izquierdo se observaban signos fisicos que podrian
corresponder a endometritis; y, un Utero derecho
con contenido liquido, por probable hematometra
mds hematocolpos.

La paciente fue manejada con antibioticoterapia,

analgesia vy la redlizacién de una ventana entre
ambas vaginas, con el objetivo de drenar las colec-
ciones presentes y tomar muestras para estudios
correspondientes. Se obtuvo liquido sanguineo oscu-
ro gue se envié para cultivo y antibiograma, sin cre-
cimiento positivo a las 72 horas de la siembra. Unos
dias después, la paciente presentd nuevamente un
hematometra-hematocolpos, por lo que fue someti-
da a hemi-histerectomia abdominal, en la cual se
extrajo completamente integro el Utero y la vagina
contra lateral; (foto 1).

Comentario: El Utero bidelfo con obstrucciéon
hemivaginal y agenesia renal ipsilateral (Sindrome
de Herlyn Werner Wunderlich) se presenta con fre-
cuencia después de la menarca con dismenorrea
secundaria a hematocolpos ® 4, Puede también
formarse un piometra, situacidon que se corrobora-
ria acorde a la clinica y el examen del con-
tenido uterino ¥, En ofras circunstancias esta

..

I Foto 1. Visualizacién del hemi-Utero derecho con cérvix
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patologia se asocia a dispareunia y dolor pélvi-
co crénico 4 o se descubre asociada a catds-
trofes obstétricas como por ejemplo, un embara-
zo en el Utero no comunicado con el exterior 7,

La sensibilidad del examen ultrasonogrdfico
varia acorde al estudio y las condiciones del
caso, reportdndose que puede ser del 26 %
(IC95%: 18% - 36%) pero requiriéndose en algunos
casos otros métodos diagndsticos para llegar a
una conclusién ® %, La histeroscopia revela una
cavidad uterina normal en el Utero que no presen-
ta comunicacién con el contralateral. Después de
la creacién de una ventana en el septo vaginal
para descomprimir la distensién uterina, el miome-
trio puede recobrar su funcién normal, reorgani-
zAndose el hematometra, en cuyo caso se debe
redlizar una hemi-histerectomia dejando el Utero
contralateral intacto pensando en el deseo de
una concepcion futura o3,
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El Consentimiento Informado en
Anestesiologia

Parte |I: Fundamentos generales

Paulina Herrera A.", Maria Lorena Ibarra ®, Victoria Nohemi Chang-Huang .

Resumen

Al médico le corresponde el deber de informar previamente al paciente sobre todo lo relacionado
con un procedimiento o intervencién terapéutica. El consentimiento informado consiste en la expli-
cacién a un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi
como del balance enftre los riesgos y beneficios de las intervenciones recomendadas, luego de lo
cual se le debe solicitar su aprobacién o no para ser sometido a esos procedimientos. La informa-
cion dada al paciente debe ser comprensible y no sesgada. La colaboracién del paciente debe ser
conseguida sin manipulacién o persuasién y el médico no debe sacar beneficio de su posicidén sobre
el paciente. Existen ciertas condiciones excepcionales que podrian justificar la no aplicacién del
consentimiento informado en la préctica médica.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 49-56.
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La ética es una parte de la filosofia que reflexiona
sobre la moral, y por eso también recibe el nom-
bre de "filosofia moral". La ética es un saber filosé-
fico, mientfras que la moral forma parte de la vida
cofidiana de las sociedades, sin embargo las dos
significan prdcticamente lo mismo. José Luis Lopez
Aranguren, ha llamado a la moral "moral vivida", y
a la ética, "moral pensada" ™4,

Clasicamente el modelo étfico que sustentd la
relacion médico-paciente fue el paternalismo,
pues se buscaba el mayor bien posible al pacien-
te. El médico hipocrdtico tenia como obligacion
restablecer al enfermo su salud, él era el Unico
conocedor del arte, mientras que el paciente
debia colaborar en ello, sin cuestionar nada al res-
pecto. Desde Hipdcrates hasta el siglo pasado, la
investigacion clinica se considerd sélo como "for-
tuita o causal’, bajo el supuesto de que "todo acto
médico realizado en seres humanos habia de
tener per se un cardcter clinico (diagnéstico o
terapéutico) y, por tanto, tener benefacere y ser

s6lo per accidens de cardcter investigativo”,
basado en el principio del doble efecto o del
voluntariado indirecto #4,

En esta larga etapa, se privilegid primordialmente
el principio bioético de beneficencia ®. En el
medioevo se fransmitié ésta mentalidad hasta
avanzada la modernidad, cuando las sociedades
occidentales fueron ganando poco a poco el
reconocimiento de que las personas poseen dere-
chos y por tanto libertad de decisién, es decir se
desligaron de la concepcién paternalista y adop-
taron concepciones democrdticas.

En ese escenario surgid el principio ético de la
autonomia, conllevando una transformacion radi-
cal de la relacién médico-paciente. En los Estados
Unidos de Norteamérica, con el reconocimiento
judicial de la sentencia del caso Schloendorffv en
1914, el juez Cardozo incluyé una frase que ha sido
el principal argumento ético-juridico de lo que
mds tarde se conoceria como consentimiento
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informado: "todo ser humano de edad adulta y jui-
cio sano tiene derecho a determinar lo que debe
hacerse con su propio cuerpo, y un cirujgno que
realiza una intervencién sin el consentimiento de
suU paciente comete una agresion por la que se le
pueden reclamar legalmente danos" ¥,

Sin embargo, después de la Il Guerra Mundial y
con el surgimiento del Cédigo de Niremberg, la
prdctica médica (clinica e investigativa) incorpo-
ré el consentimiento informado (Cl), particular-
mente en el dmbito de la investigacion. A partir de
éste acontecimiento junto con el advenimiento
de la bioética en la década de los setenta,
comenzaron los profesionales de la medicina a
reconocer el principio de autonomia y dejaron
progresivamente de lado al paternalismo.
Actualmente el modelo de relacidn sanitaria tiene
como pilar principal el principio ético de autono-
mia y el consentimiento informado es considerado
uno de los mejores procesos de comunicacion en
la relacidon médico-paciente -8,

7

Etica de minimos y de mdximos

Diego Gracia, postula que se debe distinguir dos
niveles en los principios de la Bioética ™. El primer
nivel (ética de minimos) comprende los principios
de No maleficencia y Justicia El primero surge de la
aplicacién de la ley general de que todos somos
iguales y merecemos igual consideracién y respe-
to en relacién a la vida bioldgica y el de Justicia
concierne al de la vida social. Cuando se discrimi-
na a los hombres socialmente, sin tratarlos con
igual consideracién y respeto, se comete una injus-
ticia y cuando el dano se hace en el orden de la
vida bioldgica, se vulnera el principio de No male-
ficencia. Ambos son expresidn del principio gene-
ral de que todos los hombres somos iguales y mere-
cedores de la misma consideracion y respeto.

El segundo nivel (ética de mdximos), comprende
los principios de autonomia y beneficencia. Por
autonomia se entiende la capacidad de realizar
actos con conocimiento de causa y sin coaccién;
y pertenece al dmbito de la conducta personal, la
misma que esta supeditada al bien comun. Lo
mismo se puede decir del principio de beneficen-
cia, que esta orientado al bienestar de la persona
en esta situacién concreta y depende del propio
sistema de valores; por eso es subjetivo y junto con

el de autonomia pertenecen a la ética de la vir-
tud o de la felicidad - a diferencia de los de primer
nivel que son objetivos y obligatorios y por ende
pertenecen a la ética del deber.

El Consentimiento Informado

El concepto de consentimiento informado es relo-
tfivamente reciente. La primera referencia sobre
este tema surgid en los afos cincuenta en los
Estados Unidos de Norteamérica con el "Caso
Salgo", en el que la Corte dictamind que al médi-
co le correspondia el deber de informar previa-
mente al paciente sobre todo lo relacionado con
el procedimiento al que debia someterse. Se reco-
nocié entonces desde ese momento al consenti-
miento informado como una doctrina y un dere-
cho del paciente, para sopesar valores muy dife-
rentes. Por un lado la beneficencia y por ofro la
autonomia ", La medicina Hipocrdtica, modelo
de la medicina de occidente, no hablé de este
aspecto, sin querer decir con ello que no se tuvo
en cuenta o que fue un tema no considerado o
desestimado o121,

El consentimiento informado consiste en la expli-
cacién a un paciente atento y mentalmente
competente, de la naturaleza y efectos de su
enfermedad, asi como del balance entre los ries-
gos y beneficios de los procedimientos terapéuti-
cos recomendados, para a continuacién solicitar-
le su aprobacién o no de ser sometido a esos pro-
cedimientos. La presentacién de la informacién al
paciente debe ser comprensible y no sesgada. La
colaboracion del paciente debe ser conseguida
sin manipulacién, persuasion, ni coercién, pues el
médico no debe sacar provecho de su potencial
dominancia psicolégica sobre el paciente.

Desde la perspectiva ética, el consentimiento
informado representa un medio idéneo de pro-
teccién alos derechos de los pacientes que par-
ficipan voluntariamente en los servicios de salud
o enlainvestigacién clinica; pero particularmen-
te en esta Ultima donde el investigador puede
tener intereses adicionales a los propios del
paciente -4,

Desde la perspectiva ética, el consentimiento infor-
mado representa un medio idéneo de pro-
teccién a los derechos de los pacientes que
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participan voluntariamente en los servicios de
salud o en la investigacion clinica; pero particular-
mente en esta Ultima donde el investigador
puede tener intereses adicionales a los propios del
paciente -1,

Existen ciertos elementos normativos fundamenta-
les para la realizacion del consentimiento informa-
do, estos son:

1 Un proceso continuo, donde el didlogo, la
comunicacién, deliberacién y prudencia son
fundamentales. Requiere un apoyo escrito
adecuado

2 Voluntariedad, ya que se trata de un proceso
libre, no coaccionado ni manipulado. El cardc-
fer voluntario del consentimiento puede ser
vulnerado cuando es solicitado por personas
en posicidon de autoridad o de gran influencia
sobre el sujeto de la investigacién, casos en los
cuales podriamos hablar de:

* Persuasion, que se ejerce cuando mediante
procedimientos racionales se induce a "acep-
far libremente" actitudes, valores, intenciones
o acciones defendidas por el persuasor

*  Manipulacién, que constituye un grado
mds de presidon externa que la persuasiéon.
Consiste en la influencia de forma intencio-
nada y efectiva de una persona sobre ofra,
alterando las opciones reales o su percep-
cion de eleccion

* Coercion, que tiene lugar cuando de forma
intencionada, se exageran ciertos riesgos o
danos indeseables y evitables con el fin de
obtener el consentimiento del sujeto.

3 Informacioén suficiente, pues hay que explicar
al paciente la naturaleza y objetivos del proce-
dimiento; beneficios, riesgos, efectos secundo-
rios posibles y opciones que existen.

4 Informacién comprensible, que varia de acuer-
do a las condiciones socioculturales del
paciente, donde el uso correcto del lenguaje
verbal, no verbal y escrito constituye una habi-
lidad que todo profesional debe aplicar. Por
otro lado debe ser dada sin prisas, ofreciendo
al paciente la oportunidad para consultar posi-
bles dudas o solicitar mds informacién, y dején-
dole suficiente tiempo para tomar su decisiéon.

5 Comprension de la informacion por parte del
paciente. Se admite que un sujeto es compe-
tente cuando puede tomar sus decisiones
segun sus conocimientos, escala de valores y
metas personales, una vez analizadas las posi-
bles consecuencias de su decisidbn. Aqui se
considera el campo de la ética de las decisio-
nes de sustitucion o representacion, en el caso
de pacientes que carecen de dicha capaci-
dad

6 Deliberacion / decisiéon, donde el paciente -
previo andlisis de la informacién dada - debe
tomar una decision de aceptacién o rechazo,
cualquiera que fuera, y esta debe ser respeta-
da. Hay que recordar que la negacién a reci-
bir un tratamiento especifico no comprende
un abandono al paciente, mds bien en tal
situacién se debe reiniciar el proceso del con-
sentimiento informado. En caso de que la
decision tomada por el paciente sea en con-
ciencia inaceptable para el médico, éste
fiene toda la libertad de remitir al enfermo a
otro profesional

Existen al menos dos figuras principales que inter-
vienen en el consentimiento informado: el médico
que realizard los procedimientos al paciente, con
el objetivo es brindar al enfermo informacién
sobre su patologia, fratamiento, opciones tera-
péuticas, intervenciones a readlizarse, etc.; y por
otfro lado el paciente, individuo que deberd solici-
tar informacién sobre situaciones, tratamientos o
procedimientos desconocidos para el, de tal
forma que pueda consentir o tomar una decisiéon.
Sin embargo, existen terceras personas que pue-
den ser parte de éste requisito ético como son
familiares, miembros del equipo de salud e institu-
cion en donde se encuentre el paciente. En caso
de encontrarnos frente a un paciente incapaz o
incompetente legalmente, la decision la tomardn
sus familiares mds cercanos y en ausencia de
ellos, un amigo del paciente o incluso podria ser el
propio médico.

El lenguaije utilizado durante el proceso deberd ser
lo mds sencillo y claro. Muchas veces la obtencién
del consentimiento se torna una rutina para el
personal médico y por tanto se emplea termino-
logia técnica, unas veces necesaria y otras no.
Es I6gico suponer que el paciente y sus familiares
dificilmente podrdn asimilar la informaciéon dada
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de ésta forma, por lo que de éste hecho parte
una consigna importante: "Aunque el médico
haya presentado muchas veces informacién,
siempre serd la primera vez que el paciente o los
familiares del mismo la escuchan'. Por ello en caso
necesario se repetird la informacion las veces
necesarias hasta que todo lo expuesto se encuen-
fre lo suficientemente entendido y se facilite la
toma de decisiones.

Por Ultimo, las herramientas para realizar un con-
sentimiento informado son fundamentalmente
tres: 1) Técnicas de entrevista clinica, soporte
emocional y relacién de ayuda; 2) Protocolos de
evaluacion de la capacidad; y, 3) Formularios
escritos de consentimiento informado.

Requisitos Juridicos necesarios

Hacer del consentimiento informado un acto en
donde participe un locutor y receptor "en forma
pasiva’, y sin que los protagonistas se impliquen en
absoluto, no se considera algo ético y mucho
menos legal. Sin embargo no deja de ser un acto
juridico y como tal debe reunir unos requisitos mini-
mos, que de acuerdo con el Codigo Civil son:

* Capacidad, es la aptitud para ejercitar los
derechos y obrar con eficacia juridica. La per-
sona debe tener cualidades que le permitan
entender, razonar, cuestionar e incluso tomar
una decisién voluntaria. La edad minima como
requisito bioldgico son los 18 anos

* Titularidad, sobre su propio cuerpo teniendo
como objetivo principal la busqueda de la
salud como bienes superiores

* [Libertad, tanto para mantener una relacion
médico-paciente asi como para consentir
actos médicos

* Licitud del objeto y la causa, en el ejercicio
médico serd la bUsqueda de la propia salud y
la conservacion de la vida humana

*  Forma suficiente, se refiere a la expresidon ver-
bal o escrita del consentimiento

* Tiempo, donde el consentimiento debe ser
previo al acto médico que se redlice

Sobre la persona que consentird, las consideracio-
nes juridicas son:

* Persona adulta capaz de conocer y decidir;
debe ser ésta la que reciba la informacién y
otorgue el consentimiento

* Menores de edad, donde hasta la mayoria de
edad los padres comparten la patria potestad;
no obstante, el menor debe ser informado y su
opinién tomada en cuenta, pues "el menor
podrd actuar por si mismo de acuerdo con sus
condiciones de madurez'. En el caso de que
los padres se negaran a una actuacién médi-
ca, poniendo en peligro la salud o la vida del
menor, el médico deberd poner el hecho en
conocimiento de la autoridad judicial o del
ministerio ", Si no existen los padres, el tutor o
representante legal tomard la decision

* Enfermedades mentales, en el caso que los
pacientes estén legalmente incapacitados
serd su representante legal el que tome la
decisién, de lo contrario el familiar mds directo
o el responsable del enfermo asumird éste
papel

Cuando y cuanto de informacion
dar al paciente

Como punto de partida, el paciente se debe
encontrar en una situacidon cémoda; esto quiere
decir sin estrés, dolor, sedacién o presion de cual-
quier indole, por la proximidad de un procedi-
miento, de tal forma que toda la informaciéon que
sea dada por el médico pueda ser asimilada y
comprendida de la mejor forma.

El tiempo empleado para la entrega de informao-
cién es crucial, puesto que la interrelacion médi-
co-paciente estd estrechamente vinculada con
el tiempo oforgado al enfermo y/o sus familiares
para aclarar todas las dudas e incluso se puede
simultdneamente fransmitir serenidad y optimismo
frente a una situacion especifica. Sabiendo que el
objetivo que se persigue es la comprensién a
cabalidad de toda la informacion dada, mds no
la firma de un documento, se sobreentiende que
el tiempo empleado para dicho propdsito no
fiene limite.
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El lugar en donde se de la informacién debe también
guardar algunas caracteristicas. Idealmente se debe
disponer de una sala privada que permita al pacien-
te y/o sus familiares sentirse cémodos, mantener una
conversacion tranquila, sin interrupciones y sobre
todo que lo expuesto por ambos lados quede total-
mente en la confidencialidad; como consecuencia,
se asume gue las decisiones tomadas se hardn con
total libertad y conciencia.

Sobre la cantfidad de informacién una buena pro-
puesta es responder a la demanda de informacion
de parte del paciente, tomando en cuenta las acla-
raciones relevantes que el médico considere nece-
sarias en relacion al diagndstico, procedimiento o
tratamiento. Sin embargo se han establecido una
serie de acuerdos en los puntos a ser tratados o aclo-
rados por el médico; (tabla 1).

La informacién dada no se limita en el tiempo, esto
quiere decir que el médico estd en la obligacién de
entregar datos nuevos al paciente dia a dia; por
ejempilo, se puede aclarar nuevos detalles con res-
pecto a la enfermedad, pruebas a readlizarse e inclu-
so opciones terapéuticas. Toda ésta informacién
debe ser registrada en la historia clinica. Un punto
muy favorable de este tipo de actitudes es mejorar la
relacién médico-paciente.

Dependiendo de la situacién, la informaciéon otorga-
da puede ser diferente en su contenido, por ejemplo:

x Intervencién quirlrgica, incluye el diagndstico
de la enfermedad, la técnica o procedimiento
que se realizard, enumeraciéon de riesgos mds
frecuentes e importantes con su respectiva
incidencia, intervenciones alternativas, resulto-
dos previsibles y frecuencia de ellos, asi como
consecuencias posibles de no seguirse el frato-
mienfo aconsejado

x Técnica exploratoria, donde constan benefi-
cios que se esperan alcanzar, procedimientos
técnicos a seguir, molestias que originan
(como dolor, inflamacién, etc.), riesgos, inci-
dencia y gravedad de los mismos, procedi-
mientos alternativos, situacion en la que que-
daria el tratamiento en caso de no redlizarse
los procedimientos

= Ensayos clinicos, en la administracién experi-
mental de fdrmacos a pacientes, siempre hay
el riesgo a exponer a un potencial dano o a
reacciones posiblemente no identificadas en

las fases previas de investigacion y desarrollo.
En estos casos, ademds de toda la informa-
cidbn comun, siempre se debe garantizar la
libertad de las personas para participar o no
en el ensayo, asi como la posibilidad de
abandonar el mismo en el momento que el
individuo lo desee.

En cuanto al informe, es primordial que sea entre-
gado con anticipacién para que pueda ser leido,
analizado y discutido por el paciente y el médico.
La firma del mismo se lo realizard en el lugar perti-
nente para el paciente. El destino final del informe
es la historia clinica.

Segun lo referido anteriormente, el consentimiento
informado conlleva tiempo para su realizacién;
por tanto nos estamos refiriendo a pacientes que
tienen una enfermedad especifica y son progra-
mados para un deferminado procedimiento o fra-
tfamiento planificado. Pero por ofro lado, existen
pacientes con enfermedades agudas y que
requieren un fratamiento de urgencia, ejemplos
claros son apendicitis aguda, colecistitis aguda,
fracturas expuestas, etc., patologias que requie-
ren tratamiento inmediato, en donde el consenti-
miento informado tiene un gran limitante en lo
relacionado con el tiempo, es decir, el médico
debe informar al paciente de la forma mds breve
y clara sobre su cuadro clinico, el o los procedi-
mientos anestésicos, quirdrgicos o de otra indole
que se redlizardn y los riesgos que ellos implican,
debe aclarar cualquier inquietud que se refiera, y
la decisién por parte del paciente debe se inme-
diata, pero de ninguna manera dejar de ser libre y
razonada. De igual forma, existen situaciones en
las cuales el médico podria actuar sin obtener un
consentimiento informado; (tabla 2).

Quien debe obtener el consentimiento informado
es el médico que va a realizar el procedimiento. El
objetivo no es solamente lograr la firma del
paciente, sino cumplir correctamente tfodo el pro-
ceso de informacidén y obtener una aceptacion
conciente y voluntaria del sujeto. Lo mds adecuo-
do es entregar el formulario antes, para que el
paciente lo lea, pueda pedir aclaraciones, discu-
tirlo con su familia, y pensar la decisién. Una vez fir-
mado debe entregarse una copia e incluir ofra en
la historia clinica 7%, El formato de consentimien-
to informado siempre debe formularse redactado
en un estilo adecuado (tabla 3), siendo recomen-
dable que previamente tanto pacientes como
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personas sanas lean y critiquen los formularios
que planean utilizarse, a fin de realizar oportuna-

mente las enmiendas.

Tabla 1. Puntos a ser tratados o aclarados por el médico, durante la

obtencidn del consentimiento informado en la practica clinica

Sobre qué se estd pidiendo consentimiento (qué es lo que se va a hacer).
Para qué se va a hacer el procedimiento o tratamiento (objetivos claros)

Qué se espera obtener como resultado (beneficios esperados)

Cudles pueden ser los riesgos que se corre (riesgos mds frecuentes y mas
graves)

Qué alternativas existen a lo que se estd proponiendo

Qué ocurriria si el paciente decide no acceder a lo que se le ofrece; riesgos de
no tratarse o aceptar un procedimiento.

Qué hacer si necesita mdas informacion (a quien preguntar, donde y cdmo,
informacién completa y continuada)

Qué hacer si cambia de idea frente al consentimiento otorgado o rechazado
[revocabilidad)

Tabla 2. Situaciones en las cuales el médico podria actuar sin

obtener el consentimiento informado

Urgencia vital que requiere actuacion profesional inmediata, sin que exista
tiempo o posibilidad de comunicarse con el paciente o sus familiares. Se
corresponden con situaciones en las que peligra la vida del paciente.
Incapacidad del paciente y ausencia del familiar o responsable del mismo.
Grave riesgo para la salud pUblica en caso de obviar un tratamiento.
Imperativo legal ¢ judicial.

Privilegio terapéutico, en los casos en que se trata de legitimar la ocultacién
sistematica de informacién a los pacientes, el privilegio terapéutico es un
argumento que sdlo puede justificarse éticamente en muy contadas ocasiones.
De recurrir a él, es aconsejable que se deje constancia fundada de ello en la
historia clinica del paciente y se brinde la infermacion del caso a los familiares.

Tabla 3. Caracteristicas principales en el estilo de redaccién
del formato de consentimiento informado

Escribir frases cortas y directas

Procurar utilizar la minima cantidad de puntuaciones diferentes del punto y de
la coma, para evitar asi en lo posible frases compuestas y complejas; v,
ademds, para facilitar la evaluacion ulterior de la legibilidad

Usar palabras cortas, que son las que se emplean habitualmente en el lenguaje
cologuial

Procurar incluir el minimo numero de palabras técnicas; sustituiras por
descripciones sencillas y cortas

Sefalar al comienzo de la parte informativa que el lector va a encontrarse con
posibles dificultades en los términos y animarle a que solicite todas las
explicaciones necesarias

Evitar en lo posible la proliferacién de nimeros (sobre todo de mas de dos
cifras) y de simbolos, porque aumentan la dificultad del texto

En términos generales, el formato de consenti-
miento informado debe poseer un predmbulo,
donde constardn los datos generales del
paciente y/o los nombres de las personas que
autorizaran el procedimiento, nombre del médi-
co informante y nombre del testigo (familiar, otfro
meédico, asistente social, etc.). Luego del mismo,
estard el cuerpo de la informacién administrada
la misma que puede variar segin el caso. Por
Ultimo estard el espacio para registro especifico
del consentfimiento y captura de las respectivas
firmas.

Rechazo de un procedimiento
y miedos generados

Debe constar como parte del consentimiento un
acdpite en donde se refiera la negacién del
paciente con respecto a un tratamiento o pro-
cedimiento especifico, sin que ello le exima de
los derechos de recibir ofros tipos de fratamien-
tos. Sila tardanza en iniciar un tratamiento eficaz
le afectara su prondstico, también debe ser
senalado oportunamente a fin de que el pacien-
te conozca exactamente su situacion vy los ries-
gos que corre de rechazar un fratamiento y
luego arrepentirse.

El hecho de que el profesional ofrezca la distinta
informacién necesaria, frecuentemente genera
en el médico el miedo a causar en los pacientes
una ansiedad innecesaria. Aqui hay que decir
gue hay muchos esfudios que ponen de mani-
fiesto precisamente lo contrario; cuando los
pacientes reciben una informacién suficiente
sobre las intervenciones a las que van a someter-
se, la ansiedad no aumenta, sino que disminuye
@021 Y es que el punto crucial estriba no en el
qué decir, sino en el cémo.

Otro miedo frecuente es que la informaciéon
aumente el rechazo por los pacientes hacia
intervenciones necesarias, por lo que hay que
tener claro que la informacidén ha de ser suficien-
te para comprender el balance entre riesgos y
beneficios, con lo cual el enfermo serd quien
decida lo conveniente para él, claro estd, con la
ayuda del profesional, el mismo que no debe
abandonar a su paciente, sino implicarse a
fondo junto con él en el proceso .
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Requisitos Juridicos necesarios

El consentimiento informado no solo se resu-
me en la firma de un formulario, sino en la
intervencién del paciente sobre su propia
salud al aceptar o no procedimientos o trata-
mientos para una enfermedad determinada.
De ahi que se lo repetird cuantas veces sea
necesario segun el nUmero de procedimien-
tos que requiera el paciente.

La obligacién de realizar un proceso adecuado
de consentimiento informado estd sélidamente
fundamentado ética, juridica y deontolégica-
mente. Este derecho fundamental de los pacien-
tes debe ser respetado, procurando el equipo
médico dar una atencién con un nivel adecuado
de excelencia moral &,

En un siguiente manuscrito se revisardn las
distintas consideraciones en el dmbito de la
prdctica anestésica y se presentard un instru-
mento propuesto para implementar el con-
sentimiento informado teniendo como base
los distinfos preceptos que han sido revisa-
dos.

Conflictos de interés

Ninguno declarado por los autores

Referencias

1 Aranguren J. Propuestas morales. Madrid: Editorial
Tecnos, 1994

2 Cortina A. El quehacer ético. Guia para la educa-
cién moral. Madrid: Aula XXI Santillana, 1996

13

Gracia D. Investigacion en sujetos humanos.
Implicaciones lbégicas, histéricas y éticas.
Investigacion en sujetos humanos. Experiencia
Internacional. Washington: Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial
de la Salud, 1999

Jonas H. Técnica, medicina y ética. Sobre la prdc-
tica del principio de responsabilidad. Barcelona:
Paidos, 1997

Escribar A, Pérez M, Villarroel R, eds. BioEfica.
Santiago de Chile: Ed. Mediterrdneo, 2004
Schloendorff V. Society of New York Hospitals 211
N.Y. 125, 105 N.E. 92-96 (1914)

Cruceiro A. Bioética para clinicos. Madrid:
Editorial Triacastela, 1999

Benasayag M, Comte-Sponville A, Farhi D, Huriet
C, Khayat D, Spire A, et.al. De Niremberg a la loi
Huriet. Essais thérapeutiques et recherche médica-
le. Paris: Ellipses, 2001

Gracia D. El que y el porqué de la Bioética.
Cuadernos de Programa Regional de Bioética (1).
Primera Edicién. Washington: Organizacién
Panamericana de la Salud, 1995

Garcia A, Estévez E., eds. Temas de Bioética vy
Genoética. Quito: Imprenta Terdn, 2006

Gamboa G. Consentimiento Informado para el
paciente terminal y su familia. Persona y Bioética
1999; 2 (5): 35

Estévez E. Los protocolos de investigacién en bio-
medicina. Quito: Imprenta Terdn, 1993

Engelhart T. Bioética. Barcelona: Paidos, 1995

Vidal M. Conceptos Fundamentales de Etica
Teoldgica. Madrid: Editorial Trotta, 1992

Kottow M. Infroduccién a la Bioética. Santiago de
Chile: Editorial Universitaria, 1995

Luna F, Salles A. Bioética. Investigacion, muerte,
procreacién y otros temas de ética aplicada.
Buenos Aires: Editorial Sudamericana, 1998

Polaino-Lorente A. Manual de Bioética General.
Segunda edicién. Madrid: Ediciones Rialp, 1994

Aluja M, Birke, A. El papel de la ética en la investi-
gacion cientifica y la educacioén superior. México:
Academia Mexicana de Ciencias, Fondo de
Cultura Econdmica, 2004

Jagsi R, Soleymani Lechmann L. The ethics of medi-
cal education. BMJ 2004; 329: 332-34

Kerrigan DD, Thevasagayab RS, Woods TO, Velch
MC, Thomas WEG, Shorthouse AJ, et al. Who's
afraid of informed consent2 BMJ 1993; 306: 298-300




Herrera P, et.al.

Key words: Clinical practi-

Clinical bioethics, Informed

20 Kerrigan DD, Thevasagayab RS, Woods TO, Velch

21

MC, Thomas WEG, Shorthouse AJ, et al. Who's
afraid of informed consent2 BMJ 1993; 306: 298-300

Alorda C, Gili M, Gonzdlez D, Pomar A, Prieto J, Aloy C.
Eficacia de la informacién sobre el estado emocional
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca. Enfermeria Clinica 1999; 9: 109-14

22

23

Lépez E. Etica y vida. Desafios actuales. Madrid:
San Pablo, 1990

Lorda PS, JUdez-Gutiérrez J, para el Proyecto de
Bioética para Clinicos del Instituto de Bioética de
la Fundaciéon de Ciencias de la Salud.
Consentimiento Informado. Bioética para Clinicos
2001; 117 (3): 99 -106.

The Informed Consent in Anesthesiology

Herrera P, Ibarra ML, Chang-Huang VN.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2008; 33: 49-56.

Summary

Part I: General background.

A physician must inform his patient about everything related with a procedure or therapeutic intervention.
The informed consent consists in the explanation to an attentive and mentally competent patient, about the
nature of his illness, as well as the balance between risks and benefits of the recommended interventions.
After that the subject must approve or not those procedures. This information must be comprehensible
and without bias. Patient's collaboration should be obtained without manipulation or persuasion, and
ce. Medical aftention. physicians should not take out benefit of his position over the patient. Certain exceptional conditions may

consent, Anesthesiology justify the non application of the informed consent in clinical practice.




CARTA AL EDITOR

Prevencion de la enfermedad tromboembdlica
venosa: ;se la realiza en pacientes

hospitalizados?

Paola Merchan

Senor Editor: La enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV)
manifestada como frombosis
venosa profunda (TVP) y from-
boembolismo pulmonar (TEP)

métodos mecdnicos, mientras
qgue para pacientes en riesgo
mds alto deberia considerarse
anticoagulacién con hepari-
nas de bajo peso molecular

episodio de tromboembolis- Médico devengante de

Medicina Interna.
mo venoso!™, Hospital Estatal de Baeza,
Napo-Ecuador.
E-mail:

En un estudio realizado en un Paomerchan@hotmai.com

hospital de cuarto nivel en Recibido:
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es una causa importante y
prevenible de morbimortali-
dad en los pacientes hospita-
lizados, con una incidencia
variable, comunicdndose
cifras entre 0.6 a 1.8 casos por
1000 habitantes/ano, con una
relacion franca con la edad™,
y una prevalencia anual de
1.8 a 2.3 por 1000 habitantes,
de los cuales 0.5 de cada
1000 presentan eventos fata-
les® 3, encontrdndose émbo-
los pulmonares hasta en el
33% de los pacientes que
fallecen en hospitalizacién ™,

Actualmente existen datos
extensos que apoyan tanto el
beneficio clinico como en la
relacién costo-efectividad del
uso rutinario de la trombopro-
filaxis en los pacientes hospi-
talizados, por lo que es indis-
pensable identificar a la
poblacién expuesta, los fac-
tores de riesgo asociados vy
conocer los esquemas de pre-
vencion¥, Para los pacientes
en bajo riesgo de ETV es
importante la deambulacion
temprana y prevencién con

(HBPM), heparina no fraccio-
nada (HNF) o antagonistas de
la vitamina K, a menos que
exista alguna contraindica-
cion para su uso* 4,

A pesar de todo lo menciona-
do varios esftudios internacio-
nales reportan cifras alarman-
tes de infrautilizacién de la
fromboprofilaxis, siendo este
hecho especialmente signifi-
cativo en pacientes con ries-
go moderado y alto en quie-
nes por el contrario hay fuer-
tes recomendaciones sobre la
efectividad de la preven-
cion™; menciondndose que
en apenas el 63% de servicios
existe una politica de preven-
cién rutinaria para ETVH., Se ha
estimado que la infrautiliza-
cioén de tromboprofilaxis en
pacientes con indicacién
para recibirla estaria entre el
55% y el 77%"® ", siendo ade-
cuada en apenas el 16% de
los casos. Lo mds preocupan-
te es que casi la mitad de los
pacientes que no reciben
medidas preventivas tendrian
gran riesgo de desarrollar un

nuestra ciudad™ se ha repor-
tado datos similares; asi, en
los pacientes estudiados a
pesar que existié una alta pre-
valencia de factores de ries-
go, las medidas preventivas
fueron utilizadas apenas en la
tercera parte de ellos; y, al
considerar a los pacientes por
categorias de riesgo se evi-
dencidé una importante infrau-
tilizacién de las medidas pre-
ventivas (alrededor del 47.4%)
entre los pacientes con clara
indicacién de recibirla.

Todo esto refleja que durante la
prdctica médica diaria no se
presta la atencién necesaria a
este problema de salud, siendo
inaceptable que la falta de pre-
vencién de ETV ponga innece-
sariamente en riesgo a los
pacientes hospitalizados, ya
que el aparecimiento de un
cuadro tromboembdlico com-
plicaria el curso clinico, signifi-
cando un incremento de la mor-
bilidad y un deterioro de la cali-
dad de vida, sin mencionar los
efectos econdmicos que oca-
siona en los servicios de salud.
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Porlo expuesto, se ve la nece-
sidad de realizar investigacio-
nes que nos permitan cono-
cer con mayor precision la
frecuencia de empleo de
esta terapia preventiva, para
que dado el caso se logre
enfatizar la necesidad de rea-
lizar guias clinicas detalladas
para la prevencion del trom-
boembolismo venoso y mejo-
rar la actitud de los médicos
hacia la prevencién de esta
entidad.
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Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(sede Ecuador) y fue miembro de la
Asociacion Latinoamericana de Medicina
Social, Asociacién Latinoamericana de
Escuelas de Salud Publica, y del Centro
Internacional para la Investigacidon vy
Desarrollo (Canadd).

Destacado Profesor de la Universidad Central
del Ecuador, también cumplié actividades
docentes en varias maestrias de Salud
PUblica, Medicina Social y Odontologia
Social de Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,

México,  Nicaragua, Pery, Republica "...La Medicina transforma al médi-
Dominicana y Venezuela. coen el mago que explico Ia
Fue designado Profesor Honoris Causa de la enfermedad y la cura; asi tambien,
Universidad Mayor de San Andrés, Bolivia; la Salud PuUblica transforma al

Profesor Invitado de la Universidad Peruana .
Cayetano Heredia; Profesor Asociado de la Estado en el mago que eXpIICO el

Universidad Nacional de Loja, Ecuador; riesgo y lo previene..."
Ciudadano de la Ciudad del Alto de la Paz, Edmundo Granda
Bolivia; y Profesor Honorario de la Universidad
de Cuenca, Ecuador (Post mortem).

Sumario de principales publicaciones:

sA qué cosa llamamos salud colectiva@ * La salud publica y las metdforas sobre la vida
Balonce y perspectiva de la Medicina * Metodologia de la Investigacién en Salud

Social en America Lafing + £Quo Vadis Salud PUblica?

Ciudad y Muerte Infantil * Reproduccion Social y Salud

Deterioro de la Vida * Salud: Globalizacién de la vida y la soli-

El Sistema de Suministros de daridad

Medicamentos en el Ecuador * Salud PUblica: accién, vida y conocimiento

Formacién de salubristas: algunas refle-

) * Salud PuUblica: vida, identidad y ética
xiones )

. » . * Salud, Sociedad y Enfermedad
Investigacidén de la Salud en la Sociedad . .. L . .
* Sujeto, Efica y Salud Publica. Experiencias

La Crisis, la Mujer y el Aborto y Reflexiones
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Un Homenaje Péstumo

La Patria estd de luto. La tarde se cubrié de nubes vy el llanto de la naturaleza despidié desconsolado, en su
Cuenca natal, a uno de sus mds preclaros hijos: Edmundo Granda Ugalde.

Ahora, Edmundo companero, empapados de tristeza y a la vez enriquecidos con la anoranza de tu amis-
tad sin limites, estamos para decirte que el silencio de tu ausencia dard mayor sonoridad a tu palabra. Que
la l6gica nos es absolutamente insuficiente para explicamos lo absurdo del momento, que hasta el espacio
y todas las formas han perdido sus dimensiones y nuestro espiritu es reacio para aceptar esta realidad tan
dura y permanente.

Edmundo companero, no estamos Unicamente para gritar por el dolor de tu partida, ni contarte de la melan-
cdlica herencia de tu inesperado vigje. Estamos también para recoger tu sonrisa, tu amabilidad y tus leccio-
nes de dignidad y de corgje. Estamos para contarte que tus suefos y utopias seguirdn alimentando la espe-
raza de los desposeidos y que tuideal de justicia y equidad empieza a recorrer, paso a paso, lentamen-
te, pero de manera firme por todos los caminos de nuestra América mestiza.

Tu vocacién de siembra, que la iniciaste alld en tu Cuenca colorida, la ratificaste en Alamor y luego con la
generosidad de tu espiritu la llevaste por todos los rincones de la Patria, por Rio de Janeiro y por Washington,
por Bolivia y Cuba, por Republica Dominicana y Nicaragua, por Venezuela y Panamd, por México y Perd,
en fin por la patria grande de Latinoamérica, no ha sido estéril, que esas semillas que entregaste fienen
ahora la forma de espigas tiernas y nosotros ante tus cenizas, nos comprometemos en ayudarlas a madu-
rar para que mds tarde se conviertan en pan.

Nuestro llanto por tu ausencia es nuestra mayor fortaleza para seguir 10 camino; desde ya recogemos la
posta que inesperadamente te arrancd la parca y no desmayaremos en la bUsqueda de lo que fue tu
obsesion: la salud como derecho irrenunciable de todos los pueblos. Nos faltard la impronta de tu privile-
giada inteligencia, pero nos sobrard el carifno que supiste despertar en todos quienes tuvimos la dicha de
compartir mil y un jornadas junto a ti.

No olvidaremos tu irreverencia frente a un sistema de explotacion y miseria, tu firmeza subversiva, porque
era y sigue siendo necesario subvertir el ordenado desorden de una sociedad que engendra enfermedad,
hambre y desconsuelo. Seguiremos tu ejemplo subversivo, que nunca se agotd en lanzar un grito o una con-
signa, sino en estudiar a profundidad las razones o sin razones de tanta inequidad y sin dejar de sonar, pisan-
do firme sobre la fierra, crear nuevos escenarios para el futuro.

Seguiremos junto a los tuyos, fueron cinco y seguirdn siendo cinco como un puno, cinco como los continen-
tes de la Tierra, cinco como las vocales, con las que construiste el diccionario de tu vida: amor, entrega,
inteligencia, optimismo y unidad. Ahi estaremos junto a Clarita, Sebastién, Bernarda, Santiago y Tomds y
toda tu familia.

Amigos presentes, vivir es ir caminando hacia el silencio, el personal silencio, el slencio de nuestra vida. Vivir
es simplemente caminar con nuestro personal estilo hasta encontrar el punto de cita de la vida con la muer-
te, después de lo cual comienza el auténtico e infinito silencio. Edmundo se ha silenciado a si mismo, pero
seguird hablando en el recuerdo de todos, a través de su pensamiento; su ejemplo y su accidn seguirdn
vigentes porque Edmundo es de aquellos muertos que nunca mueren.

El llanto por su partida fue nuestra primera palabra, pero de ninguna manera serd la Ultima, recojamos su
herencia de alegria y entonemos un canto de optimismo porque sus suenos algun dia sean realidad.

Hasta siempre, Edmundo companero.

Dr. Dimitri Barreto Vaquero
Docente, Facultad de Ciencias Médicas, U.C.E.




RECURSOS DE INTERES

A partir del nimero actual de la revista presentamos a nuestros lectores una seleccién de los arti-
culos originales o de revisidon mds relevantes publicados entre Enero y Marzo en las revistas de

mayor impacto en ciencias médicas: New England Journal of Medicine, British Medical Journal,
The Lancet y Journal of American Medical Association.

La seccién ha sido dividida en
5 grandes dreas que permiti-

ran facilmente acceder a la
bibliografia de su interés.
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New England Journal of Medicine
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British Medical Journal
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The Lancet
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Journal of American Medical
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2008; 336:36 - 40

Loder E, et.al. Tension-type headache.
BMJ 2008; 336:88 - 92

Underwood M, et.al. Advice to use
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study . BMJ 2008; 336:138 - 142
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lism risk and prophylaxis in the acute
hospital care setting (ENDORSE study):
a multinational cross-sectional studly.
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INFORMACION DE LA REVISTA

Comité Editorial de la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas, U.C.E.

Instrucciones a los autores y Normas de publicacion

Sobre la Revista

Rev Fac Cien Med (Quito)

E-mail:
revfcmaquito@yahoo.com
rev.fac.ccmm.quito@
fcm.uce.edu.ec

Direccién para
correspondencia:

Sodiro N14-121 e Iquique
Quito-Ecuador

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
[Rev Fac Cien Med (Quito)] es el érgano de difu-
sion oficial de la produccién cientifica y técnica
de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador.

La Rev Fac Cien Med (Quito) busca fomentar una
mejor prdctica de la medicina, la investigacion
biomédica y el debate en ciencias de la salud.
Para favorecer lo anterior, la revista publica articu-
los cientificos y comunicaciones sobre aspectos
clinicos, educacionales, sociales, politicos y eco-
némicos relacionados con las ciencias médicas y
la salud en general.

La Rev Fac Cien Med (Quito) se encuentra indexa-
da desde el 2007 en la base de datos de la
"Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud, Cenfro Latinoamericano y
del Caribe de Informacién en Ciencias de la
Salud" LILACS - BIREME.

La Rev Fac Cien Med (Quito) invita a médicos y
otros profesionales sanitarios, asi como a estudian-
fes de pregrado y postgrado, tanto nacionales
como extranjeros, a presentar manuscritos y fraba-
jos de investigaciéon para su posible publicacion.

Secciones

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de las siguien-
fes secciones generales:

* Editorial(es): articulos abordando temas espe-
cificos y/o relacionados con algun articulo ori-
ginal publicado en el mismo numero

* Reportes Cientificos: articulos correspondientes
a revisiones ampliadas y comunicaciones cor-
tas, sobre temas para educacion médica con-
tinuada

* Reportes de Investigacion: articulos correspon-
dientes a protocolos de investigacion, origina-
les en extenso y originales breves; de estudios
finalizados con disenos observacionales
(cohortes, caso-control, fransversales, correla-
cion, series de casos y reportes de caso
ampliados), disenos experimentales (ensayos
clinicos), metaandiisis y revisiones sistemdticas

x Educacion médica: articulos correspondientes
al proceso de ensefnanza y formacion profesio-
nal, y relacionados con los sistemas educativos
universitarios, particularmente de las ciencias
médicas

* Cartas de Investigacion: articulos correspon-
dientes a la presentacion de casos clinicos cor-
fos y trabajos de investigacion cuyo conteni-
do, complejidad metodoldgica y alcance de
resultados no justifica una mayor extension

* Cartas al Editor: incluyendo opiniones a fraba-
jos previamente publicados, puntos de debate
y comunicaciones cientificas puntuales.

Ofras secciones no regulares (por ejemplo,
Imdgenes en medicina, Temas de actualidad,
Crénicas de la Facultad, Historia de la Medicing,
etc.) podrdn ser consideradas dentro de un nUme-
ro de la revista cuando se considere pertinente.
De igual forma, ciertas subsecciones podrian ser
diferenciadas para la publicacién de manuscritos
con caracteristicas particulares.

Los articulos del tipo editorial, revisiones amplia-
das, educacién médica y temas de actualidad,
por lo general corresponden a invitaciones efec-
tuadas por el Comité Editorial. Solamente manus-
critos que se juzguen como de extremo interés y
posean el mérito suficiente en su contenido serdn
aceptados de autores no invitados.
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Envio de manuscritos

La recepcidn de manuscritos es permanente
durante todo el ano. La revista solicita que el
envio de manuscritos [en archivo Word compati-
ble con Windows XP] sea preferentemente por
correo electronico:
rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec
revicmquito@yahoo.com

Alternativamente, los manuscritos podrian enviar-
se por correo normal a la direccion:

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

PoBOX: 17-6120, Quito - Ecuador.

Los envios por correo normal o presentacion per-
sonal requieren que los manuscritos se remitan por
duplicado y adicionalmente acompanados de un
CD con la versién electronica del trabajo, en un
archivo libre de virus.

Tanto para el envio por correo electrénico o correo
normal, el manuscrito debe estar acompanado por
una carta de presentacion en la que se solicite el
examen del articulo para su publicacién, con indi-
cacién expresa de no haber sido publicado o
enviado simulténeamente a otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta manuscri-
tos que han sido previamente publicados en cual-
quier medio a fin de evitar las "publicaciones
duplicadas”, es decir, aquellas publicaciones del
mismo manuscrito o articulos sustancialmente simi-
lares en mds de una revista biomédica. Sin embar-
go, acepta algunos articulos que solamente han
sido publicados de forma parcial como "resime-
nes" o han sido presentados parcialmente como
comunicaciones orales y/o pobster en eventos
cientificos. En estos Ultimos casos los autores
deben informar totalmente a la Rev Fac Cien Med
(Quito) sobre las publicaciones/comunicaciones
parciales efectuadas.

Proceso de revisidon y aceptaciéon
de los manuscritos

Luego de la recepcién del manuscrito, el autor
principal recibird una constancia de presentaciéon
en la cual constard el nimero Unico de registro
asignado, necesario para el seguimiento y aten-

cidén de cualquier consulta relacionada con el
documento.

Un manuscrito "presentado” a la revista no implica
necesariamente su aceptaciéon para publicacion. El
proceso de evaluacién involucra dos momentos:
revision primaria por el/los editores de manuscritos y
posteriormente por el/los revisores o jueces externos.
Actualmente se procura entregar a los autores deci-
siones répidas y autoritativas, derivadas del proceso
de revision primaria y secundaria. El autor serd opor-
tunamente informado via correo electrénico sobre
el estado de su manuscrito. Adicionalmente, la
situacion resumen del manuscrito se publicard en la
Web de la revista [http://es.geocities.com/revfcm-
quito].

Hasta finalizar el proceso de evaluacién y obtener
una cdlificacién definitiva, el manuscrito no debe
ser presentado a otra revista biomédica. No obstan-
te, durante el proceso de revisidn se puede presen-
tar al Director y/o al Editor Ejecutivo un pedido escri-
to y firmado por todos los autores solicitando el reti-
ro definitivo del manuscrito.

Dependiendo del nimero de manuscritos que se
encuentren en trdmite, el proceso primario de revi-
sidn puede tardar aproximadamente 20 diacs. Si el
manuscrito se califica con una aceptacion prelimi-
nar "sujeta a revision", serd enviado a jueces exter-
nos para una mayor evaluacién. Esta segunda
etapa puede tardar un tiempo similar. La identidad
de los profesionales que participan en la revision por
pares se considera absolutamente confidencial.

Un manuscrito calificado con una aceptacién preli-
minar tipo "sujeto a cambios’, implica que para su
aceptaciéon definitiva los autores deberdn realizar
enmiendas conforme las sugerencias y/o recomen-
daciones de los editores/revisores. El plazo mdéximo
fijado para efectuar y presentar las correcciones es
de 60 dias, momento a partir del cual una falta de
respuesta de los autores conducird a que el manus-
crito sea declarado como "no aceptado" y retirado
del proceso de evaluacién.

Un manuscrito con calificacién definitiva de "no
aceptado", queda en libertad de ser presentado a
otrarevista biomédica, o, iniciar nuevamente el pro-
ceso de presentaciéon en la Rev Fac Cien Med
(Quito), siempre y cuando se haya opfimizado su
contenido y corregido las deficiencias observadas.
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Actualmente, del total de manuscritos recibidos
por la Rev Fac Cien Med (Quito) aproximadamen-
te el 50% no son aceptados de forma preliminar
durante el proceso primario de revisidn, general-
mente por deficiencias severas en el formato de
presentacién, contenidos subdptimos y errores
graves, en los apartados especificos del articulo.

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

Un manuscrito calificado definitivamente como
"aceptado” se considera vdlido para su publica-
cion y podrd iniciar el proceso de edicion e
imprenta. Cada manuscrito aceptado definitiva-
mente, serd fratado directamente por el personal
de la revista (editores y diagramadores), los cuales
podrdn infroducir modificaciones de estilo y forma-
to, asi como modificar y/o acortar los textos cuan-
do se considere pertinente, pero respetando los
aspectos principales y mds relevantes del original.

En los articulos aceptados para publicacion, el
autor principal recibird via correo electrénico la
versidbn del manuscrito previo envio a imprenta, la
cual deberd ser revisada detalladamente. En un
plazo de 7 dias o menos, el autor deberd informar
sobre posibles correcciones necesarias. En medi-
da de lo posible, se procurard una segunda revi-
sibn correspondiente a la prueba de imprenta
definitiva.

La fecha de publicacién, asi como el volumen y
nUmero de la revista, se encuentran sujetos a la
cantidad de manuscritos recibidos vy las priorida-
des marcadas por el comité editorial. Los articulos
aceptados podrian ser publicados de forma tem-
prana en la Web de la revista, hasta que cumplan
el proceso de imprenta en el nUmero de la revista
al cual han sido asignados.

El autor recibird 2 separatas del trabajo publicado.
En caso de desear un mayor nUmero de separa-
tas, deberd utilizar la version electronica (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
la politica de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Central del Ecuador.

Derechos de propiedad

Desde el momento de aceptacion, el manuscrito
se considera propiedad de la Rev Fac Cien Med
(Quito) y no puede ser publicado nuevamente en
otfra revista biomédica, sin el permiso explicito de
la Rev Fac Cien Med (Quito). Los derechos de
autoria permanecen con los autores del docu-
mento.

Cualquier deteccidn de algun tipo de plagio par-

cial o total podrd dar lugar a las acciones legales
pertinentes.

Estructura general de los manuscritos

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

Los trabajos que se presenten deberdn encontrar-
se redactados en castellano, con un tamano de
pdgina A4, idealmente a doble espacio, mdrge-
nes de 2 cm a cada lado y a una sola columna.
Todas las pdginas deberdn estar numeradas con-
secutivamente en el dngulo inferior derecho.

El formato de presentacion del manuscrito consi-
dera los siguientes elementos comunes:

1 Titulo - acorde al contenido del articulo

2 Nombres de los autores - indicando como se
desea conste en la citacidn

3 Cargo y lugar de pertenencia institucional de los
aufores - dafos actualizados

4 Direccidn para comrespondencia del autor respon-
sable de contacto - incluyendo correo electronico

5 Resumen - estructurado para articulos de investi-
gacion [en castellano e inglés].
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6 Palabras clave - acordes a términos MeSH

7 Contenido del manuscrito - apartados segun
tipo de articulo; véase mds adelante

8 Apéndice - cuando sea pertinente
9 Agradecimiento - cuando sea pertinente

10 Conflictos de interés - declaracién obligatoria;
véase mads adelante

11 Referencias bibliogrdficas - conforme citacién
internacional y en un niUmero acorde al conte-
nido del articulo; véase mds adelante

12 Tablas, figuras y/o fotografias - acordes al tipo

de articulo; véase mds adelante

Estructura y normas seguin
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 resumen y referencias
bibliogrdficas. Se aceptardn hasta 4 tablas y 4
figuras, salvo que se justifique un mayor nUmero de
las mismas. El cuerpo del articulo podrd contener
titulos y subfitulos segun sea pertinente para facili-
tar su lectura. El total de referencias bibliograficas
deberd encontrarse acorde al contenido y exten-
siébn del documento.

Reportes de investigacion:

Los autores de articulos originales correspondien-
tes a investigaciones con disenos observacionales
y experimentales, deberdn procurar que el conte-
nido de su manuscrito tenga idealmente un maxi-
mo de 3000 a 4000 palabras, sin considerar resu-
men vy referencias bibliogrdficas. Esta extensién
equivale aproximadamente a 20 pdginas A4 escri-
tas a doble espacio. Por razones evidentes, los
protocolos de investigacién pueden tener una
mayor extensién, pero deberdn ser presentados
en formato y estructura adecuada para publica-
cién en forma de articulo cientifico. En general,
para estos tipos de manuscritos se aceptardn
hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre
justificado un mayor nUmero de las mismas.
Solamente deberdn incorporarse como referen-

cias bibliograficas aquellas mds relevantes para el
contenido del articulo.

En el caso de originales que correspondan a ensa-
yos clinicos 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 diseno de Series de
Casos, la extension mdéxima deberd ser de 2500
palabras (aproximadamente 10 pdginas A4). Se
aceptardn hasta 4 tablas o figuras. Los articulos
correspondientes a Reporte de Caso ampliado,
serdn excepcionalmente publicados de forma
ampliada en esta seccidon de la revista, debiendo
cumplir iguales condiciones que lo referido para
las Series de Casos. El comité editorial se reserva el
derecho de reducir la extensién de articulos sobre
reportes de caso puntuales y publicarlos en la sec-
cién de Cartas al Editor.

Cartas de Investigacién y Cartas al Editor:

Los autores deberdn procurar que el contenido de
la carta tenga idealmente un mdximo de 1000
palabras, incluyendo referencias bibliogrdficas
(equivalente a 2 pdginas A4 a espacio simple). Se
aceptard hasta una tabla y una figura. El nUmero
mdximo de referencias bibliogrdficas serd de 10.

Elaboracién de los apartados bdsicos

Resumen:

En los articulos correspondientes a reportes cienti-
ficos ampliados, el resumen podrd ser redactado
en formato narrativo simple, con un mdéximo de 80
palabras. Las comunicaciones cientificas cortas y
las cartas al editor no requieren de resumen.

Para los articulos correspondientes a reportes de
investigacién (incluyendo protocolos, originales
breves y reportes de casos), el resumen debe ser
redactado en formato estructurado, diferencian-
do los siguientes segmentos: Contexto, Objetivo,
Diseno, Lugar y sujetos, Mediciones principales,
Resultados y Conclusion. Su extension aproximada
deberd ser de 250 palabras.

En general, el resumen deberd estar redactado
en términos claros y entendibles, no deberd incluir
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datos no presentados en el contenido del texto,
siglas, tablas, figuras, ni referencias bibliograficas.
Se presentard en castellano e inglés. La revista no
se responsabiliza por la fraduccién de los resume-
nes. Aguellos resumenes en inglés que se conside-
ren inadecuados en su estilo y ortografia serdn
suprimidos de la versidén impresa del articulo.

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

Introduccién:
Debe ofrecer el contexto adecuado para familio-
rizar al lector, permitiendo comprender cudl es el
problema que se aborda, asi como exponiendo la
justificaciéon del estudio realizado. Ha de apoyarse
en referencias bibliogrdficas bien seleccionadas.
Finalmente la introduccién debe nombrar directa-
mente o de forma implicita el objetivo principall
del estudio, objetivos secundarios y/o hipdtesis de
investigacion.

Sujetos y Métodos:
Segun corresponda para la investigacion realiza-
da, este apartado deberd ofrecer informacion
sobre el tipo de estudio y disefo (acorde al objeti-
vo/hipdtesis de estudio), lugar de estudio y/o cen-
tros participantes, comité de ética que aprobd el
estudio y/o niveles que autorizaron su ejecucion,
poblacién de estudio, conformacién de grupos
de estudio, criterios de seleccidon (inclusion, exclu-
sién, retirada), consentimiento informado para
participacion de los sujetos, método de muestreo
utilizado, nUmero de sujetos y asunciones utilizadas
en el cdlculo, asignacién de la intervencion (para
estudios experimentales), desarrollo del estudio y
procedimientos para captura de la informacion,
variables principales de evaluacion, mediciones y
desenlaces, estrategia de andilisis (enfoques, esti-
madores, pruebas estadisticas, medidas de aso-
ciacién, de impacto, etc.) y si el estudio realizado
lo requiere, deberd mencionarse el manejo de
muestras, equipos, pruebas de laboratorio y con-
trol de calidad. Cuando se haga referencia a far-
macos o productos quimicos, deberd identificarse

el nombre genérico, la dosificacién y la via de
administracion.

En definitiva, este apartado debe poseer detalles
suficientes como para que el lector comprenda la
metodologia utiizada y pueda juzgar la posible
validez de los resultados, asi como para que otros
investigadores puedan reproducir 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
exposicion ordenada de los hallazgos, en estilo
narrativo pero apoyado en tablas y/o figuras (para
condensar la informacién pero no duplicarla). Es
fundamental presentar los datos bdsicos, flujogra-
ma del estudio y/o comparaciones basales de los
grupos de estudio. Debe procurarse la presenta-
cion de intervalos de confianza para los estimado-
res principales, los niveles de significancia estadisti-
ca, la informacidon sobre respuestas y abandonos
(en estudios experimentales) y acontecimientos
adversos (en estudios experimentales).

Tablas:
Tienen como finalidad condensar informacién,
para lo cual se organizan los datos en columnas y
filas, facilitando su descripcién y lectura. Las tablas
bien elaboradas deben ser autoexplicativas.
Cada tabla deberd tener su titulo (de aproximada-
mente 10 palabras en la parte superior) y numera-
cién 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 ilus-
fracién (sean diagramas o fotografias). Cada figu-
ra/fotografia deberd ser autoexplicativa y tener su
titulo (de aproximadamente 10 palabras, en la
parte inferior) y numeracioén 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 identificacién de la persona y deberdn presen-
tarse con una declaracién de los autores especi-
ficando que se obtuvo el consentimiento del
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paciente para la publicacién de la misma. Las
fotografias deberdn ser presentadas en formato
"ilpg" con una resolucidon de pixeles adecuada.
Para la publicacién impresa de ilustraciones en
color, la revista podria realizar previamente un
acuerdo econdmico con los autores en caso
necesario.

Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones o tablas
procedentes de otra publicacién, los autores
deberdn poseer la correspondiente autorizacion y
adjuntarla al manuscrito enviado.

Discusion:

Este apartado estd destinado a la interpretacion
qgue los autores hacen de los resultados principales
y no para una repeticion de los hallazgos. Entre
otros puntos, también contendrd informacion
sobre la comparacién de los hallazgos con repor-
tes previos, interpretacién de hallazgos negativos,
discusion de posibles limitaciones y sesgos poten-
ciales, puntos a favor y/o en contra del estudio,
discusiéon de implicaciones para la préctica clini-
ca, aspectos potenciales para futuras investiga-
ciones, identificacién de nuevas ideas y vacios en
el conocimiento. Finalmente, condensard las prin-
cipales conclusiones y/o recomendaciones.

Agradecimiento:

Cuando se considere necesario, se mencionard a
las personas, centros o entidades que hayan colao-
borado (incluso financieramente) en la realizaciéon
del estudio y/o preparacién del manuscrito, pero
que su grado de participacidon no implica una
autoria.

Conflictos de interés:

Los conflictos de interés existen cuando el juicio
profesional respecto a un interés primario (tales
como los pacientes o la validez de una investiga-
cion) puede estar influenciado por un segundo
interés (tales como apoyos financieros o rivalidad
personal). Estos conflictos pueden alcanzar a los
autores de un articulo cuando tienen intereses
qgue pueden influenciar (probablemente de forma
inconciente) la interpretacién que dan a sus
hallazgos o a los resultados de ofros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solici-
tan a los autores declarar sobre cualquier tipo de
conflictos de interés con el articulo y/o la investi-
gacién redlizada. Debido a que los conflictos de

interés pueden ser frecuentes 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 informacién, la revista asumi-
rd que los autores declaran no poseer conflictos
de interés.

Referencias bibliogrdaficas:

La forma de citar a la Revista 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 dis-
ponibles en numeros previos de la Rev Fac Cien
Med (Quito).

Las referencias bibliogrdficas se presentardn
segun el orden de aparicion en el texto emplean-
do numeracidén consecutiva. En el texto la nume-
racion 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 imprecisas como citas bibliogrdficas. No se
acepta el empleo de referencias tales como
"observaciones no publicadas" y "comunicacién
personal’, pero éstas pueden mencionarse entre
paréntesis dentro del texto. Tampoco se aceptan
citaciones del tipo "op cit" o "ibid".

Un detalle ampliado sobre la forma de citacion de
los distintos tipos de referencias, puede ser consul-
tada en la siguiente direccién electrénica:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html

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

Articulos de revistas biomédicas (“journal")

* Articulo publicado en revistas con paginacion
consecutiva en los distinfos ejemplares del
volumen: (Autores. Titulo. Revista; volumen:
pagina inicial - final)

Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ
fransplantation in HIV infected patients. N Engl
J Med 2002; 347: 284-87.
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*

Articulo publicado en revistas sin paginacion
consecutiva en los distintos ejemplares del
volumen: (Autores. Titulo. Revista; volumen
(nUmero): pdgina inicial - final).

Caiza ME, Villacis P, Ramos M. Recién nacido
de madre adolescente con intervalo interge-
nésico corto. Revista Ecuatoriana de Pediatria
2004; 5 (2): 24-27

Articulos con mds de seis autores: (Igual a lo
anterior, con mencién 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 concentra-
tions after cortical contusion injury. Brain Res.
2002; 935: 40-6

Organizacién como autor:

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

Libros

*

Autor(es) Unico(s):

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller
MA. Medical microbiology. 4th ed. St Louis:
Mosby; 2002

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

*

Tesis:

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [tesis].
Mount Pleasant (Ml): Cenfral Michigan
Universitiy; 2002.

CD-ROM:

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electro-
nic atlas of haematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams &Wilkins; 2002

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.nursingworld.org
/AJN/2002/june/Wawatch.htm

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].

Available from: http://www.cancer-pain.org/




Los siguientes articulos han sido aceptados y seran
publicados en los proximos niUmeros de la
Rev Fac Cien Med (Quito):

Prevalencia del sindrome de Burnout en médicos de tres
hospitales piblicos de la ciudad de Quito
Rebeca C. Zumdarraga, Jorge M. Garcia, Lupe B. Yépez

La depresién como factor de riesgo para un inadecuado
control glicémico en pacientes con diabetes mellitus
Maria Karina Iturralde, Magda Maribel Arévalo

Prevalencia de depresidn en los aspirantes a soldados de
Inteligencia Militar
Diana Salomé Moreno

Influencia de las normas y reglas disciplinarias colegiales
sobre la generacién de niveles de ansiedad en los adoles-
centes

José Dimas Maldonado

Inteligencia emocional y rendimiento académico en estu-
diantes adolescentes
Katherine Velarde, Patricia Enriquez, Doris Jumbo

Percepcién de la calidad y calidez del proceso perianesté-
sico en los pacientes de cirugias programadas
Cecilia C. Garcia, Haydee J. Lépez

Prevalencia de complicaciones cardiorespiratorias intraa-
nestésicas en pacientes ASA I-1l sometidos a anestesia
general

Maira Chamorro, Adriana Estrella, Federico Santos

Pronéstico neurolégico segin la saturacién venosa en el
bulbo de la yugular en pacientes con trauma
crdneo-encefdlico

Mario Orlando Lépez, Nelson Gustavo Remache, Jeanet
Verdnica Atiaja, Rosa Guadalupe Villareal

Factores asociados con la morbimortalidad en el traumatis-
mo crdneo-encefdlico grave
Carlos Enrique Guerrero, Cristina Isabel Noboa

Comparacién del tratamiento orfopédico vs. tratamiento fisidtrico
en niios con pie plano flexible
Monica Aldaz, Rolando Lapo, Edisson Villalba

Prevalencia de fracturas expuestas de miembros inferiores en el
Hospital Eugenio Espejo
William Pilco, Patricia Diaz, Ricardo Vega

Comparacién de Magnetoterapia vs. Laserterapia en pardilisis facial
periférica idiopdtica
Sandra Bdez, Byron Tamayo

Caracteristicas de las lesiones de rodilla en deportistas: hallazgos
en los estudios de resonancia magnética
Jorge Anibal Rivera, Gloria M. Suquillo, Jhenina P&ez

Diagnéstico de fromboembolia pulmonar con AngioTC y concor-
dancia con el diagnéstico clinico
Payuska Zambrano, Karina Mina, Rubén Macias

Factores asociados al carcinoma basocelular recurrente en la ciu-
dad de Quito
Fanny Maria Loaiza, Geovanna Gutierrez

Factores de riesgo para Leishmaniasis cutdnea en el drea de salud
de Borbédn, Ecuador
Ménica L. Gonzdlez, Grace S. Bibao

Estudio comparativo de métodos invasivos vs. no invasivos para el
diagnéstico de Helicobacter pylori
Milena Mina, Paulina Pizarro

Prevalencia de muerte sUbita cardiaca como causa de defuncién
Hilda M. Garcia, Giovanna G. Soto

Prevalencia de frauma acUstico en el personal del Grupo de
Intervencién y Rescate de la Policia Nacional
Elsye Fuertes, Fanny Hidalgo, Doris Urquizo

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas.
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