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Estudios transversales de prevalencia

EDITORIAL

El conocimiento cientifico en los estudios
transversales

Desarrollar el conocimiento a través de la
definicién del saber y de los conceptos rela-
cionados, de las fuentes, los criterios, los fipos
de conocimiento posible y el grado con el que
cada uno resulta cierto; asi como la relacion
exacta enfre el que conoce y el objeto co-
nocido, es un acto que debe ser desarrollado
con éftica y actitud critica, asumiendo un po-
sicionamiento, responsabilidad y frabajo en
equipo. El conocimiento es el resultado de la
relacién entre un sujeto y un objeto apto para
ser conocido; en esa relacioén, el sujeto capta
la realidad de ese objeto. Para poder afirmar
gue conocemos algo debemos poder afirmar
que la proposicion que conocemos es verda-
dera. Para ello debemos saber que se quiere
decir con que una proposicién sea verdadera,
siendo verdad la adecuacion de la mente con

el objeto que se pretende conocer!.

Como dicen Dilthey y Cum: “lo primero que
debemos intentar, es descubrir un objetivo
comun contenido en todos aquellos sistemas
a cuya vista se constituyen fodos aquellos sis-
temas de la filosofia”. Estos sistemas son los de
Platén y Aristoteles, Descartes y Leibniz, Kant
y Hegel, ya que en todos ellos hallaremos
una inclinacién en la universalidad, una orien-
tacién en la totalidad objetiva, por ejemplo: el
ser, la esencia, el conocimiento ™.

Los estudios transversales no alcanzan esta
totalidad desde la concepcién de la pregunta
cientifica y su hipdtesis; generalmente descri-
ben prevalencias generales y especificas, no
deferminan asociaciones de riesgo, ni tienen
la capacidad de intervenir; observan el feno-
meno y no buscan relaciones en su esencia. Su
validez radica en la posibilidad de generar un
conocimiento fenomenoldgico de un objeto no
conocido y abrir las posibilidades para otfros es-
fudios que profundicen y cambien realidades;
son estudios cortos en el tiempo, poco costosos,
analizan solo el “ahora™ (es como tomar una
fotografia) vy si el sujeto estd presente se lo estu-
dia, caso contrario no, lo cual origina el lamado
fendmeno de “supervivencia” y se traduce en
un sesgo de estos estudios.

Patricia Echanique, Jessica Guarderas
Cdtedra de Metodologia de la Investigacion; Escuela de Medicina, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador

Consideraciones metodoldgicas de los
estudios transversales

Un aspecto importante en la planificacion y
conduccién de una investigacion es la seleccion
del tipo de diseno, pues de éste dependerd su
ejecucién asi como la eleccidon de los métodos
de recoleccién y andlisis de informacion. Uno
de los disenos de estudio epidemioldgico es
el fransversal, que tiene enfre sus objetfivos
probar hipdtesis, de tal manera que el investi-
gador disena y ejecuta el estudio a fin de que
le permita maximizar la ufilidad de los datos
para probar estas hipdtesis.

Un estudio de corte fransversal es aquel en el
cual los sujetos son muestreados (mediante
muestreo aleatorio simple, esfratificado o por
conglomerados) sin tener en cuenta su condicion
de enfermedad y se estudian en un momento
particular del tiempo, lo que permite estimar la
prevalencia tanto de las enfermedades como
de los factores de riesgo. Es por esta razén que
este tipo de disenos son de utilidad para la pla-
nificacion, vigilancia y administracién de los
servicios de salud ™. Sin embargo, estos estu-
dios son susceptibles de sufrir un sesgo por el fe-
némeno de supervivencia antes comentado,
se vuelven poco eficientes cuando los factores
de riesgo o enfermedades son raros y debido
a su adimensionalidad temporal imposibilitan
la interpretacién en términos de causalidad ™.

Dentro de los aspectos importantes a consi-
derar en el diseno transversal se encuentran la
definicién de la poblacién y muestra, asi como
las variables que se investigardn y la definicién
de los instrumentos que se empleardn para
recolectar la informacién. Dentro de éstos
Ultimos, los utilizados con mayor frecuencia
son los cuestionarios o encuestas, la toma de
muestras (por ejemplo, de sangre, orina) o las
mediciones antropométricas (peso, talla, etc.).
El andilisis estadistico de la informacién reco-
lectada suele iniciar con la descripcion de las
variables definidas, lo que permite establecer
las caracteristicas generales de la muestra y
determinar la prevalencia de la enfermedad o
de los factores de riesgo, a través de frecuencias,
proporciones, porcentajes; mienfras que en el
caso de variables continuas (como el peso y
la talla) se emplean medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de disper-

Correspondencia:

Dra. Patricia Echanique
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Dra. Jessica Guarderas
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Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)




EDITORIAL

sibn (rangos, desviacion estdndar, varianza,
percentiles). En cuanto a la estadistica infe-
rencial se recomienda el uso de intervalos de
confianza, x% t, z y regresidn logistica siempre
y cuando el investigador trabaje con dos gru-
pos, lo que le permitird determinar asociacién
pero temporal ¥l Todos estos aspectos deben
ser tomados en cuenta durante la lectura criti-
ca de los estudios de prevalencia publicados
en este ejemplar de la revista.

Conflictos de interés

Ninguno declarado por las autoras
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Enfermedades infecciosas: un reto que persiste

EDITORIAL

A pesar de los importantes avances cientifi-
cos en las dreas de microbiologia, inmuno-
logia y biologia molecular de los recientes
anos las enfermedades infecciosas conti-
nuan siendo un desafio importante para la
salud global, especialmente en regiones de
€s5Ccasos recursos econémicos y en aquellas
con climas tropicales y subtropicales™. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las enfermedades infecciosas y
parasitarias causan 10.9 millones de muertes
al ano y son responsable de una pérdida
estimada en 350 millones de DALY’s (Disability
Adjusted Life Years — anos de vida ajustados
por discapacidad). Se estima que el 56%
de estas pérdidas pueden ser atribuidas a
las fres principales enfermedades infeccio-
sas: VIH/SIDA, tuberculosis y malaria ™. Esto
fiene importantes implicaciones para la
epidemiologia de la transmisién de enfer-
medades infecciosas, puesto que los sujetos
que padecen SIDA tienen mayor probabi-
lidad de sufririnfecciones oportunistas de-
bido a su debilitado estado inmunoldgico,
lo cual resalta la relevancia del estudio de
este tipo de enfermedades no tan solo para
las economias desarrolladas sino especial-
mente para los paises en vias de desarrollo.
Adicionalmente, un estudio reciente reveld
que cinco de las diez causas principales de
morbilidad global son enfermedades infec-
ciosas incluyendo infecciones respiratorias
bajas, VIH/SIDA, enfermedades diarreicas,
malaria y tuberculosis®. AGn mas, el 10% de
los anos perdidos por discapacidad (Years
Lost to Disability — YLD) en jévenes de 10 a
24 anos a nivel mundial estén causados por
enfermedades infecciosas y parasitarias .
De igual manera, se estima que el 19% de
las muertes en el mundo (10.6 millones de
defunciones) ocurren en ninos y mds de la
mitad de éstas se atribuyen a infecciones
respiratorias agudas, sarampidén, diarreq,
malaria y VIH/SIDA, todas ellas enfermeda-
des infecciosas y prevenibles ™. En sintesis,
las enfermedades infecciosas siguen siendo
causa importante de morbimortalidad, pér-

Miguel Reina-Ortiz
Department of Global Health, College of Public Health; University of South Florida

dida de anos de vida y pérdida de anos de
vida productiva. Sobre eso, el surgimiento
y resurgimiento de nuevas enfermedades
infecciosas ponen de manifiesto la relevan-
cia que el estudio de las mismas tiene para
la medicina actual.

El estudio microbioldgico de las enferme-
dades infecciosas es también extremada-
mente importante debido al aparecimiento
de nuevos tipos de cuadros (fanto en la forma
de nuevos agentes como nuevas cepas
de agentes establecidos) y renacimiento
de ofras que se consideraban superadas.
De hecho, las enfermedades infecciosas
emergentes han sido catalogadas como
una carga importante para la economia y
la salud pUblica globales; su surgimiento se
cree que estd determinado principalmente
por la accién conjunta de factores econd-
micos, ecolégicos y medioambientales .
Estos fendmenos ocurren debido a las com-
plejas interacciones sociales y econdmicas
que llevan a la exposicién de un niUmero
cada vez mayor de sujetos susceptibles
a agentes infecciosos y a las también
complejas caracteristicas bioldgicas de
los microrganismos, principalmente a su
alta versatilidad que los lleva a mutar ré-
pidamente para adaptarse a condiciones
originalmente adversas para su desarrollo.
Ejemplo de estas “nuevas enfermedades in-
fecciosas” incluyen las recientes epidemias
internacionales de sindrome agudo respira-
torio severo (SARS) causado por un miembro
de los coronavirus, de influenza aviar, virus
Nipah, virus del Nilo Occidental, enfre ofras
M Esimportante recalcar que el 54.3% de los
eventos del tipo enfermedades infecciosas
emergentes estdin causadas por bacterias o

ricketsias resistentes a antimicrobianos ™.

La capacidad que tienen los microrganismos
para desarrollar resistencia a los antibidticos
es escalofriante, especialmente si se consi-
dera el lento proceso que se requiere para
el desarrollo de nuevos fdrmacos antimicro-

Correspondencia:
Dr. Miguel Reina Ortiz
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bianos; los agentes infecciosos nos llevan
la delantera en esta carrera que es, literal-
mente, de vida o muerte. Estos fendmenos
microbioldgicos han surgido no tan solo de-
bido alindiscriminado uso clinico de antibio-
ticos, sino también debido a su aplicacién
en la industria avicola y ganadera . En la
tabla 1 se lista, a manera de ejemplo, cier-
tos agentes patdégenos y la resistencia anti-
microbiana que han desarrollado. El proble-
ma de resistencia a los antibidticos es tan
importante que el Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos ha lanzado un Programa de
Administracion de Antibidticos con el objetivo
de mejorar las prdcticas de prescripcion
clinica y hospitalaria de estos fdrmacos.

El impacto de las enfermedades infecciosas
es especialmente alto en los paises en vias
de desarrollo, ya que existe una estrecha
y robusta interaccién que, a manera de
circulo vicioso, liga las enfermedades in-
fecciosas con la pobreza y la desnutricion.
El Ecuador, al igual que ofros paises, tanto

desarrollados como en vias de desarrollo,
ha experimentado mas o menos reciente-
mente y de manera paulatina, un proceso
de transicidén epidemioldgica en el que las
causas de morbimortalidad poco a poco
empiezan a ser dominadas por las asocia-
das a violencia o a enfermedades crénicas.
Sin embargo, en 1999 las enfermedades in-
fecciosas eran la tercera causa de morta-
lidad tanto en hombres como mujeres del
Ecuador. Aun mds, la tasa de mortalidad
infantil sigue siendo inaceptablemente alta
con 40 decesos por cada 1.000 naci-
dos vivos, la mayoria de los cuales son
causados por enfermedades diarreicas
e infecciones respiratorias agudas (am-
bas enfermedades infecciosas). Vale la
pena recordar los casos de infecciones
nosocomiales que afectaron algunas
unidades hospitalarias en el pais, como
el reportado en el hospital Francisco de
Ycaza de Guayaquil donde se sospecha
que una infecciéon por Serratia spp afectd
a pacientes hospitalizados en el 2011, o
el caso del Hospital Isidro Ayora de Loja

Tabla 1. Ejemplos de agentes patégenos y el tipo de resistencia

que han desarrollado.

Agente infeccioso

Resistencia

Plasmodium spp

Antimalaricos, incluyendo

terapias basadas en artimisina

Micobacterium tuberculosis

Cepas multirresistentes y

extremadamente resistentes

Salmonella typhi

Resistencia a cloranfenicol

Neisseria gonorrea

Resistencia a penicilina

Escherichia coli

Cepa Delhi productora de

metalo-beta-lactamasa

MRSA (Staphilococcus aureus

resistente a la meticilina)

Resistencia a la meticilina

VRE (Enterococos resistentes a la

vancomicina)

Resistencia a la vancomicina

Nota: Esta lista no es exhaustiva, sino de tipo ilustrativa sobre el problema.
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donde parece ser que Enferobacteraero-
genes infectd al menos a cuatro neonatos.

En este numero, la Revista de la Facultad
de Ciencias Médicas presenta algunas
investigaciones en el campo microbio-
l6gico relevantes para la Salud Publica, la
prdctica clinica hospitalaria y la atencién
exira-hospitalaria. El estudio de OrtizzGémez™
hace una importante descripcién de la fre-
cuencia de enfermedades infecciosas en
mujeres embarazadas y de sus factores de
riesgo. Este trabajo es de alto interés porque
muestra la prevalencia de enfermedades
infectocontagiosas que estdn asociadas
con infecciones perinatales. El diagnostico
fue hecho usando PCR en tiempo real, lo
cual es mds preciso y especifico y podria
explicar, como sugieren los autores, la dife-
rencia entre la prevalencia encontrada con
la de ofros estudios™. Es notoria la necesi-
dad de redlizar investigaciones mds amplias
para conocer la realidad de la prevalencia
de estos cuadros en otras partes de nuestro
pais. Seria interesante también investigar si
la prevalencia de estas enfermedades estd
asociada o no al nUmero de controles pre-
natales en las comunidades.

En la investigacion de Rodriguez-Ulloa™ es
importante resaltar las charlas educativas
ofrecidas, mismas que pueden considerarse
parte de la retribucion social de la investi-
gacion. Los métodos diagndsticos usados
(directo y por concentracién) fueron ade-
cuados vy sensibles, pero hubiese sido inte-
resante efectuar exdmenes seriados. Este
frabajo, conducido en una comunidad del
PerU, podria servir de ejemplo para estimar
la situacién en ninos de localidades rurales
de nuestro pais. Por su parte, el estudio de
Galarza™ realza la importancia del uso de
métodos diagndsticos adecuados. Aunque
los hallazgos son interesantes y aportan a
la prdctica clinica, algunos aspectos que
deberdn considerarse para trabajos poste-
riores sobre el tema incluyen el uso de un
gold-standard para evaluar sensibilidad, es-
pecificidad y valores predictivos, asi como
investigar posibles diferencias de acuer-
do al tipo de muestra (venosa vs. arterial).
El reporte de Calvopina ™ permite estimar
la situacion de la Leishmaniasis en la zona
de la provincia de Pichincha donde la en-

fermedad es endémica. Los factores
condicionantes de la enfermedad, los
distintos determinantes socio-culturales
relacionados con la transmisibilidad, posi-
bles variantes en la biologia de los vectores
y reservorios, la respuesta a los tfratamientos
y consecuencias socio-econdmicas de
la enfermedad, son aspectos que de-
ben considerarse dentro de la agenda
de investigaciones futuras. Finalmente, el
trabajo de Ifiguez " es extremadamente
importante, porque reporta por primera
vez la presencia de Klebsiella producto-
ra de carbapenemasa del tipo KCP-2 en
Ecuador, lo cual debe poner bajo alerta a
los sistemas de vigilancia sanitaria. La resis-
tencia microbiana a antibidticos, como ya
se menciond, es uno de los mayores de-
safios que tiene que superar la medicina
moderna debido a su rdpido surgimiento y
la dificultad de generar nuevas alfernativas
antfimicrobianas.

En virtud de lo comentado previamente, es
importante que se sigan realizando aproxi-
maciones microbioldgicas cientificas en el
Ecuador, en forma de estudios de ciencia
bdsica e investigacién clinica, asi como
tfrabajos de monitoreo y conftrol epide-
mioldgico; investigaciones que en su conjunto
nos ayudaran a estar mejor preparados para
contener potenciales epidemias. De esta
manera, estaremos marchando en la
forma correcta para contribuir a cambiar
una realidad global lamentable, donde ac-
tualmente la mayoria de los esfuerzos cienti-
ficos y de vigilancia estdn concentrados en
paises donde es menos probable que se ori-
gine el préximo evento del tipo enfermedad

infecciosa emergente .
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Prevalencia de Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae y Streptococcus

agalactiae en mujeres embarazadas del drea
urbana de la ciudad de Ibarra - Ecuador

Lenis Ortiz-Gémez " Viadimir Bazante-Ramirez

2

Resumen

Contexto: Las infecciones bacterianas adquiridas durante el parto son una causa importante de Z),%it;écrzgacf;’gga Clinica;
morbimortalidad neonatal. Laboratorios DISerLAB-PUCE
Objetivo: Determinar la prevalencia Streptococcus agalactiae (SGB), Chlamydia trachomatis (CT) y 22”,2222°;,§i;‘23£’;§§2"’°""
Neisseria gonorrhoeae (NG) en mujeres embarazadas del area urbana de Ibarra. Autolab.

Disefio: Transversal

Lugar y sujetos: Mujeres embarazadas (34 a 38.6 semanas de gestacion), que acudieron al control

prenatal en el Hospital San Vicente de Paul y en el Subcentro de Salud No. 1 de la ciudad de Ibarra, durante

el afo 2008.

Mediciones principales: Informacion de la historia gineco-obstétrica y presencia de manifestaciones

clinicas relacionadas con infeccion génito-urinaria. Muestras vaginales y ano-rectales fueron tomadas Direccion para
mediante procedimientos normalizados. Presencia de SGB determinada mediante cultivo microbiolégico §orssPordencia:
convencional y de CT y NG mediante reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real (QPCR). Irortiz@puce.edu.ec
Resultados: Se estudiaron un total de 152 mujeres (edad promedio 25 afios, rango de 15 a 41 afios). ., edmeteans
23.7% de las mujeres se habian realizado al menos 5 controles prenatales. La prevalencia fue 13.1% para

SGB y 23.0% para CT. La presencia simultdnea de SGB y CT fue del 1.32%. Los casos positivos de SGB

provinieron de cultivos de muestra vaginal (7%), muestras rectales (4%) y de los dos sitios anatémicos

(2%). SGB fue mas frecuente en mujeres de 40 o mas anos, mientras que CT afectd a grupos etarios mas

jovenes (15 a 19y 20 a 24 afios). No se encontr6 ningun caso de NG. No se observaron diferencias segun Palabras clave _

los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes. At
Conclusiones: Es necesario realizar investigaciones en otras poblaciones del pais para determinar la Streptococcus agalactiae;
prevalencia real de estas infecciones en las mujeres embarazadas y conocer la incidencia de patologias 2/29nostico: Embarazadas;

. .. . Prevalencia; Epidemiologia
asociadas en los recién nacidos. Recibido:

22 — Abril — 2011
Aceptado:
05 — Mayo — 2011
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Introduccidn

Gran parte de la morbimortalidad neonatal Estos microorganismos han alcanzado pro-

es debida ainfecciones bacterianas adquiri-
das durante el nacimiento. Los ninos prema-
turos y los ninos de bajo peso presentan mds
prevalencia para estas infecciones. Entre los
gérmenes mds frecuentes que causan las
infecciones neonatales, que se contagian
durante el nacimiento a través del canal
del parto, destacan el Streptococcus aga-
lactiae (estreptococo beta hemolitico del
Grupo B - SGB) y agentes causantes de in-
fecciones de fransmisién sexual (ITS), como
Chlamydia trachomatis (CT) y Neisseria go-
norrhoeae (NG).!"

porciones epidémicas en sociedades occi-
dentales e inclusive en paises en desarrollo,
provocando un significativo impacto dele-
téreo en el campo de la perinatologia. El
SGB es el mayor causante de sepsis neona-
tal, mientras que CT y NG pueden producir
graves complicaciones en el campo de la
fertilidad. Asi, una mujer portadora de estos
agentes presenta mayor riesgo de sufrir pro-
cesos inflamatorios pélvicos, uretritis, salpin-
gitis, embarazos ectdpicos e infertilidad. En
el dmbito perinatal estdn asociados a par-
to pretérmino, muerte fetal y restriccion del
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crecimiento intrauterino; ademds son causa
emergente de complicaciones infecciosas
del neonato, como la conjuntivitis hiperagu-
da que posee la mayor prevalencia™**.

De acuerdo con los datos nacionales, se co-
noce que en Quito la prevalencia del SGB
en mujeres embarazadas de 34 a 38 sema-
nas de gestacion es del 10% ™y la prevalen-
cia de CT en adolescentes embarazadas es
del 6.5%. Sin embargo, no existen datos de
la prevalencia real de NG para nuestro pais.

Con estos antecedentes se realizd un estu-
dio cuyo objetivo principal fue determinar la
prevalencia SGB, CTy NG en mujeres emba-
razadas de la ciudad de lbarra y conocer
la frecuencia de algunos factores de riesgo
asociados con estas infecciones en nuestra
poblacién.

Sujetos y métodos

Se realizd un estudio de tipo observacional,
tfransversal y descriptivo, en una muestra de
mujeres que cursaban el tercer trimestre de
gestacién y que de forma consecutiva acu-
dieron a control prenatal en el Hospital San
Vicente de Paul y en el Subcentro de Salud
No. 1 de la ciudad de lbarra, durante el 2008.
Los criterios de inclusidon fueron: mujer emba-
razada (cursando desde las 34 hasta las 38.6
semanas de gestacién, determinada por fe-
cha de la ultima menstruacién [FUM] o por
ecografia), que no haya entrado en labor
de parto y que haya firmado previamente
el consentimiento informado para participar
en el estudio. Los criterios de exclusion fue-
ron: uso de tratamiento local con évulos o
cremas vaginales durante los Ultimos 15 dias,
tratamiento sistémico con antimicrobianos
durante los Ultimos 15 dias, pacientes que al
momento de la foma de muestra presenta-
ron ruptura de membranas y/o sangrado ge-
nital por cualquier causa. El estudio respetd
las normas éticas de la Declaracién de Hel-
sinki y fue autorizado por el Comité de Bioé-
tica del hospital.

En cada paciente se recolectd informacion
sobre su historia gineco-obstétrica, el nUme-
ro de controles prenatales, los resultados de
estudios seroldgicos para HIV y VDRL; y se
interrogd sobre la presencia de manifesta-
ciones clinicas o sinfomas relacionados con
infeccion génito-urinaria. Muestras vaginales

y ano-rectales fueron tomadas mediante
procedimientos normalizados.

La presencia de Neisseria gonorrhoeae vy
Chlamydia trachomatis en muestras endo-
cervicales se determind mediante la técnica
de Reacciéon en Cadena de la Polimerasa
(PCR) en tiempo real (gPCR), para lo cual
como primer paso se extrajo el DNA me-
diante el uso del High Pure PCR Template
Preparation Kit; se cuantificd el DNA por es-
pectrofotometria, se realizd el control de ex-
traccién de DNA mediante la amplificacién
de DNA de (] - Globina (PCR convencional) y
finalmente se amplificé el DNA con el uso de
los kits: Lighﬂv\ix® para Neisseria gonorrhoeae
y LighTMix® para Chlamydia trachomatis.

La investigacion de Streptococcus aga-
lactiae se realizd por siembra directa de la
muestra vagino-ano-rectal en agar CNA
(Columbia agar + Acido nalidixico + Colis-
tin) selectivo para bacterias Gram positivas.
Estas placas fueron incubadas a 35 °C du-
rante 18 a 24 horas. Una vez identificadas las
colonias sugerentes de Streptococcus sp. se
realizé una tincidn de Gram vy la prueba de
la catalasa; las colonias que resultaron Gram
positivas y catalasa negativas fueron sub-
cultivadas en Agar sangre bajo atmdsfera
microaerofilica, por 18 a 24 horas a 35 °C.
A las colonias obtenidas del agar sangre de
cordero se las identificé como S. agalactiae
cuando fueron hemdlisis tipo beta o gamma
y prueba de CAMP positiva. Todas las cepas
identificadas presuntivamente como S. aga-
lactiae por las pruebas antes mencionadas
fueron confirmadas mediante la detecciéon
del antigeno especifico de grupo, con prue-
bas de aglutinacién de ldtex siguiendo las
instrucciones del fabricante.

Los datos registrados fueron ingresados en
una base de datos Excel para su andlisis en
el programa SPSS versidon 11.5. Se calcula-
ron las prevalencias de cada microorganis-
mo en forma global, por grupos de edad y
edad gestacional de las pacientes. La fre-
cuencia de las caracteristicas de la historia
gineco-obstétrica y las manifestaciones cli-
nicas (sinfomas y signos cervicales) fueron
analizadas entre los subgrupos de pacientes
con vy sin resultados positivos de microorga-
nismos causantes de ITS mediante pruebas
para comparaciéon de medias y proporcio-
nes segun correspondiera para la variable,
considerando un valor menor a 0.05 como
de diferencia estadisticamente significativa.
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Resultados

Se estudiaron un total de 152 mujeres (edad
promedio 25 anos, rango de 15 a 41 anos).
En la historia gineco-obstétrica de este gru-
po de mujeres se encontrd que el inicio de
la vida sexual generalmente tuvo lugar a los
11 afos y fue amplio el rango del nimero de
embarazos (1 a 14), abortos (hasta 10) y de
parejas sexuales (de 1 a 12).

La mayoria de las mujeres se habian realiza-
do al menos 5 conftroles prenatales durante
ese embarazo (23.7%), sin embargo el rango
de los mismos varié desde un control (2.6%)
hasta ocho (5.3%). El 93.4% de las pacientes
se realizaron el examen serolégico de HIV y
el 94.1% el examen de VDRL, sin encontrar-
se resultados positivos para estos exdmenes.
Las molestias o sintomas posiblemente rela-
cionados con infeccidn génito-urinaria que

fueron referidos por las pacientes se expo-
nen en la tabla 1.

La prevalencia encontrada de los microor-
ganismos investigados fue 13.1% para Strep-
tococcus agalactiae (SGB), 23.0% para
Chlamydia trachomatis (CT) y estuvo ausen-
te (0%) para Neisseria gonorrhoeae (NG).
La presencia combinada de Streptococcus
agalactiae y Chlamydia trachomatis fue
1.32%. La mayor frecuencia SGB se determi-
noé principalmente en los cultivos de muestra
vaginal (7%), seguido de los cultivos rectales
(4%) y solo en el 2% de las pacientes se en-
contrd SGB en los dos sitios anatédmicos.

En la prevalencia por grupos de edad se ob-
servé que la presencia de SGB fue mds fre-
cuente en pacientes de 40 afos o mds, vy la
CT en mujeres mds jovenes (de 15 a 24 anos
de edad); tabla 2.

Sintoma referido (%)
Secrecion vaginal 85.0
Dolor abdominal bajo 58.0
Secrecion de mal olor 40.0
Picazén 29.0
Ardor 24.3
Disuria 19.7

Tabla 2. Prevalencia de Streptococcus agalactiae (SGB)

y Chlamydia trachomatis (CT) por grupos de edad en

las mujeres gestantes investigadas.

Grupos de edad Casos de SGB Casos de CT
n/N (%) n/N (%)
15-19 anos 3/33 (9.1) 8/33 (24.2)
20 — 24 anos 10/51 (19.6) 14/51 (27.5)
25-29 anos 5/34 (14.7) 5/34 (14.7)
30 - 34 anos 1/14 (2.2) 6/14 (13.3)
35 -39 anos 0/15 (0.0) 2/15(13.3)
40 anos o mds 1/5 (20.0) 0/5 (0.0)
Total 20/152 (13.1) 35/152 (23.0)

Los datos se presentan como niUmero de casos positivos (n) sobre total de pacientes

de cada grupo etario (N) y porcentaje (%)
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Tabla 3. Caracteristicas de la historia gineco-obstétrica

de las pacientes gestantes con resultados positivos y

negativos para Chiamydia trachomatis

Casos de CT CT negativa P
n=35 n=117

Edad 24.6+ 6.2 255+6.8 ns
Inicio de vida sexual 17.84+2.3 18.28 £3.7 ns
Mds de una pareja sexual 51.4% 48.7% ns
NUmero de embarazos 226+1.3 232+£1.9 ns
NUmero de partos 0.74£0.9 09+1.3 ns
Abortos 28.7% 16.2% 0.054

Los datos se presentan como media * desviacion estandar o porcentaje,

segUn corresponda.

Tabla 4. Sintomas y signos fisicos cervicales presentes en las
pacientes gestantes con resultados positivos y
negativos para Chlamydia trachomatis

Casos de CT CT negativa o)
n=35 (%) n=117 (%)
Antecedentes de secrecién vaginal 34 (97.1) 95 (81.1) 0.01
Presencia de secrecion blanquecina 35 (100) 106 (90.5) ns
Presencia de secreciéon purulenta 8 (22.8) 22 (18.8) ns
Antecedentes de prurito 9 (25.7) 34 (29.0) ns
Antecedentes de disuria 8 (22.8) 22 (18.8) ns
Antecedentes de dolor abdominal bajo 21 (60.0) 76 (64.9) ns
Presencia de laceraciones 5(14.2) 22 (18.8) ns
Presencia de quistes de Naboth 1(2.8) 20 (17.0) ns

Cuando se analizé las caracteristicas de la
historia gineco-obstétrica de las pacientes
se encontrd que el inicio de la vida sexual y
el nUmero de parejas sexuales fueron simila-
res tanto en el grupo de mujeres con resulta-
dos positivos como en el grupo con resulta-
dos negativos para Chlamydia frachomatis.
Tampoco hubo diferencias en los anfece-
dentes del nimero de embarazos y partos.
Llamoé la atencién el mayor porcentaje de
abortos enconfrado en el grupo de mujeres
con resultado positivo para CT, si bien el nivel
de significancia estadistica de las diferen-
cias fue limitrofe; tabla 3. De forma similar, al
comparar la frecuencia de manifestaciones
clinicas solamente se encontré una diferen-
cia estadisticamente significativa para los
antecedentes de secrecion vaginal; tabla 4.

Discusidn

El presente estudio evidencié una preva-
lencia de colonizacién de 13.1% por SGB en
muestras vagino-ano-rectales de mujeres
embarazadas, porcentaje que es mayor al
encontrado (10%) en otfro estudio de muje-
res embarazadas de 38 semanas de gesta-
cién de la Ciudad de Quito . En otros paises
de la regién se han reportado frecuencias
del 14% en Chile ™, 20% en México™ y 9.3%
en Argentina " La variacién de la preva-
lencia de SGB en paises latinos puede ser
atribuida a las diferentes caracteristicas de
las poblaciones estudiadas. Se ha manifes-
tado que la prevalencia varia entre 5y 40%,
dependiendo de la poblacién estudiada, la
ubicacion geogrdfica, la regidén anatémica
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de obtencién de la muestra (vaginal y/o
anal o rectal) y el medio de cultivo utilizado
(selectivo o no selectivo) ® 07",

Se conoce que la colonizacién de la vagina
por SGB a partir del recto es muy frecuente,
debido a que la bacteria puede migrar por
via ascendente hasta el cérvix donde produ-
ce infeccién, o puede alterar el moco cer-
vical e inducir partos prematuros " ¥, Existe
asociacién importante entre la colonizacion
materna y la ruptura prematura de membra-
nas, ya que este microorganismo es capaz
de producir fosfolipasas y proteasas, e indu-
cir respuesta inmune con la produccién de
prostaglandinas que debilitan las membra-
nas fetales™ .

La prevalencia de colonizacién por SGB se-
gun el tipo de muestra analizada varia de
acuerdo con el sitio anatémico. El estudio
demostrd un mayor porcentaje (7%) en
muestras vaginales, que en muestras recta-
les (4.0%) y sélo el 2% en ambas localizacio-
nes. Generalmente la identificacion de este
germen se hace en muestras vaginales, por
lo tanto para aumentar la recuperacion e
identificacién de este microorganismo, ade-
mds de usar medios selectivos, es necesario
realizar el tamizaje de los dos sitios anatdémi-
cos. La evidencia indica que la identifica-
cién aumenta cuando se busca al SGB en
regién vaginal asociada a la perianal, ya
que desde alli el microorganismo coloniza in-
termitentemente el tracto genital inferior ™.
Los resultados de nuestro estudio en mujeres
embarazadas sugieren una elevada tasa de
colonizacién por SGB, lo que podria condu-
cir a un incremento de ninos colonizados
con riesgo de sufrir infeccidn neonatal por
este microorganismo.

La prevalencia de CT fue de 23.0% mediante
el uso de la reaccién en cadena de la po-
limerasa en tiempo real, valor muy superior
al encontrado (6.5%) en una prueba piloto
sobre 100 adolescentes embarazadas de la
ciudad de Quito en el ano 2006, e inclusive
mayor al encontrado en un grupo de 100
mujeres trabajadoras sexuales de Quito en
el mismo ano (20%) utilizando técnicas mole-
culares. Estos dos estudios fueron realizados
por Dean Deborah del Children’s Hospital
Ockland Research Institute (CHORI) median-

te PCR convencional (Amplicor) [datos no
publicados]. Supera también al encontra-
do en un estudio de 158 gestantes en ries-
go de parto pretérmino y amenaza de parto
pretérmino de las maternidades de Quito y
Guayaquil, mediante PCR convencional ™.
Estas diferencias en la prevalencia de CT
pueden ser debidas, probablemente a las
diferentes técnicas moleculares utilizadas
y a la diferente poblacién investigada. La
PCR Amplicor fue la primera técnica comer-
cial autorizada por la FDA en 1993 y estd diri-
gida al pldsmido criptico especifico que estd
presente en mds del 99% de las cepas de CT.
Su sensibilidad y especificidad son del 99%
y del 98%, respectivamente. Sin embargo, la
PCR en tiempo real parece tener una sen-
sibilidad y especificidad mayores al Sistema
PCR Amplicor ™.

En esta investigacién el mayor nimero de
casos detectados de infeccidn por CT se ubi-
cé en los grupos etarios mds jévenes, alcan-
zando cifras del 24.2% y 27.5% en los grupos
mds jévenes (15 a 19 y 20 a 24 anos, respec-
tivamente) y decliné hasta 0% en pacientes
sobre los 40 anos de edad, datos que se rela-
cionan con los reportados por estudios inter-
nacionales. Asi, en un estudio de mujeres mi-
litares menores de 17 anos se encontrd una
prevalencia del 15%""; en mujeres menores
de 25 anos, asintomdticas, la cifra alcanzé el
20% vy fue disminuyendo conforme avanza-
banenedad"®'. La disminucién de casos de
infeccion por CT en la poblacién de pacien-
tes sobre 30 anos de edad ha sido atribuida
a las diferencias anatdémicas encontradas
en esta poblaciéon etaria, por una menor ex-
posicién del epitelio escamo-columnar de la
regiéon endocervical. También se han seiala-
do ofros factores como: el nUmero de pare-
jas sexuales, nUmero de partos, raza negra y
la baja condicién socioecondmica™ . Por
esta razén la edad temprana de las mujeres
constituye uno de los principales factores de
riesgo de Chlamydiasis. Otro factor de riesgo
importante es el nUmero de parejas sexuales.
En nuestra poblacién de estudio el 53.3% de
las embarazadas habian tenido mds de un
companero sexual. Estudios comparativos
de poblaciones en las cuales las mujeres han
tenido un solo companero sexual en el Ulti-
mo afo reportan prevalencias mucho mds
bajas (3,5%), versus poblaciones con varios
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compaferos sexuales (40%) *2. La edad, el

niumero de companeros sexuales y posible-
mente la presencia de sinfomas, parecen ser
los factores mds importantes para la detec-
cién de CT en la poblacién evaluada.

El estudio determind la no existencia de ca-
sos positivos para NG, similar a lo reportado
en estudios realizados en Lima ™y México #4.
Sin embargo, es necesario indicar que este
resultado posiblemente es debido al uso de
antibidticos en el manejo sindrémico de las
Infecciones de Transmisidon Sexual (ITS), como
norma de atencién en nuestro pais, basado
en las Guias para el tratamiento de las ITS
dictado por la OPS*, |o que de cierta for-
ma ha controlado la gonorrea. La NG es una
bacteria de dificil crecimiento, que necesita
multiples requerimientos para crecer en un
medio de cultivo. El cultivo en medios selec-
tivos es considerado como el “"estdndar de
oro”, sin embargo con las condiciones mds
adecuadas de toma, conservacién y sobre
todo de transporte de la muestra, se puede
alcanzar una sensibilidad del 80 al 90%. La
limitacién mds grande es que se necesita de
muestras colectadas invasivamente de en-
docervix o de la uretra para el diagndstico
microbiolégico . El diagndstico especifico
de infecciéon por NG puede ser realizado por
cultivo, pruebas de hibridaciéon de dcidos
nucleicos, y los NAATs (Test de amplificacion
de acido nucleicos). Estas pruebas estdn
disponibles para la deteccidn de infeccidn
genitourinaria de NG en muestras endocer-
vicales, vaginales, uretrales o de orina, tanto
para hombres como mujeres. Tanto el cultivo
como las pruebas de hibridacion de dcidos
nucleicos requieren de muestras invasivas .
Por esto se ha propuesto que los laboratorios
pueden ofrecer estas pruebas para el diag-
néstico de gonorrea, después de una valida-

cién del método por cada laboratorio 2.

En base a estas consideraciones se decidid
realizar el tamizaje para buscar NG en las
gestantes de la ciudad de lbarra, median-
te test de amplificacion de dcidos nucleicos
como la reaccidén en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (QPCR). Sin embargo es-
tamos conscientes de que este tipo de prue-
bas diagndsticas son limitantes en nuestro
medio, por los costos y fundamentalmente
porque no proveen la sensibilidad requerida

para el tratamiento en caso de resultar test
positivos.

Los resultados encontrados dejan prever la
necesidad de redlizar investigaciones adi-
cionales encaminadas a confirmar los ha-
llazgos y establecer la frecuencia de infec-
ciones neonatales vinculadas a la presencia
de estos microorganismos, no solo en la pro-
vincia de Imbabura sino también en el pais,
mediante tamizajes de rutina que permitan
identificarlas en su fase temprana y asi evi-
tar las infecciones graves en los recién na-
cidos.

Finalmente seria recomendable elaborar un
plan nacional de investigacién de la preva-
lencia de infecciones por NG, SGB y CT en
muestras representativas de mujeres emba-
razadas y la incidencia de patologias neo-
natales asociadas a estas bacterias, para
asi proponer la elaboracién de una norma
nacional de diagndstico y tfratamiento de las
infecciones producidas por estos microorga-
nismMos.
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Abstract

Context: The bacterial infections acquired during the childbirth are a major cause of neonatal morbidity.
Objective: To determine the prevalence of Streptococcus agalactiae (SGB), Chlamydia trachomatis
(CT) and Neisseria gonorrhoeae (NG) in pregnant women from the urban area of Ibarra, Ecuador.
Design: Cross sectional study.

Subjects and settings: Pregnant women (34 to 38.6 weeks of gestation), who attended prenatal care
at the Hospital San Vicente de Paul and Subcentro No. 1 of primary health care in the city of Ibarra
during 2008.

Main measurements: Obstetric and gynecological data and symptoms related to genitourinary infec-
tion were recorded. Vaginal and anorectal samples were taken using standard procedures. Presence
of SGB was determined by conventional microbiological culture, and presence of CT and NG by real-
time polymerase chain reaction (qPCR).

Results: 152 pregnant women (mean age 25 year, range 15 — 41 years) were studied. 23.7% had at
least 5 prenatal care controls. The prevalence was 13.1% for SGB and 23.0% for CT. The simultaneous
presence of SGB and CT was 1.32%. SGB-positive cases were from vaginal samples (7%), rectal sam-
ples (4%) and the two anatomic sites (2%). SGB was more common in women 40 or older, whereas
CT affected younger age groups (15 to 19 and 20 to 24 years). There were no positive cases of NG.
Gynecological and obstetric history did not show differences among patients.

Conclusions: Further research are needed to determine the actual prevalence of these infections in other
populations of the country, and to know the incidence of associated pathologies in neonatal patients.
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Prevalencia de giardiosis y algunos factores de
riesgo en ninos del area rural del distrito de Los

Banos del Inca, Cajamarca - Per0

Resumen

Claudia Carolina Rodriguez-Ulloa

Contexto: Giardia lamblia causa una de las parasitosis intestinales mas frecuentes. Los nifios de zonas
rurales estan constantemente expuestos a factores que los predisponen al riesgo para adquirir la infeccion.
Objetivo: Determinar la prevalencia de giardiosis y algunos factores de riesgo asociados en nifios de

comunidades rurales del distrito Los Bafios del Inca.

Diseio: Transversal de asociacion cruzada.

Lugar y sujetos: Entre octubre de 2009 y marzo de 2010 se evaluaron 234 nifios de ambos géneros, entre
3 a 12 afios de edad, de instituciones educativas del nivel inicial y primario, de comunidades rurales del
distrito de Los Bafios del Inca de la region de Cajamarca-Peru.

Mediciones principales: Se aplicé un cuestionario a los padres de familia a fin de recolectar informacion
para determinar los posibles factores de riesgo en los nifios. Muestras fecales de los nifios fueron examina-
das mediante técnicas de examen directo y de concentracion. Se diferenciaron dos grupos (casos positivos
de giardiosis y controles) para estimar la asociacion de factores de riesgo.

Resultados: La prevalencia general de giardiosis fue de 26.9% (IC95%= 21.3% - 33.1%). No se observo
diferencias significativas segin comunidad, género o grupo de edad. El analisis multivariado la presencia de
tres nifios a mas en la vivienda (OR= 2.04; IC95%= 1.10 — 3.80) y la inadecuada disposicion de desechos
domésticos (OR= 3.62; IC95%= 1.33 — 9.84) se asociaron de forma estadisticamente significativa con la

enfermedad.

Conclusiones: La prevalencia de giardiosis en la poblacion estudiada es relativamente alta. La presencia
de tres nifios a mas en la vivienda y la inadecuada disposicion de los desechos domésticos son factores
importantes relacionados con el riesgo de adquirir la parasitosis.
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Giardia lamblia (sinébnimos Giardia intestina-
lis, Giardia duodenalis) causa una de las pa-
rasitosis intestinales de mayor frecuencia en
el mundo vy se estima que mds de 200 millo-
nes de personas estdn infectadas; en Amé-
rica Latina se calcula que 20.4 millones de
personas de dreas rurales se encuentran pa-
rasitadas, es decir, el 15% de la poblacién de
estrato socioeconémico bajo . En Pery, la
giardiosis es de cardcter endémico y progre-
sivo en todas las regiones ™, siendo los nifos
los mds afectados ¥ . En las zonas urbana y
rural de Cajamarca se reporta prevalencias
entre 29% vy 56.41% en nifos 7.

Varias investigaciones internacionales han

identificado como factores asociados a la
enfermedad: tener menos de nueve anos
de edad™, uso o manipulacién de pafnales
1 consumo de agua no potable *'”, comer
vegetales de tallo corto ", bajo nivel edu-
cativo de los padres, convivencia con perros
B el nUmero de nifios en la vivienda® y la
procedencia rural™. A nivel nacional se ha
determinado como factores importantes: el
inadecuado lavado de manos, la mala dis-
posicidon de excretas y basura, ademds de la
procedencia rural .

La falta de politicas orientadas hacia la pre-
vencién, diagndstico y control de las para-
sitosis intestinales facilitan la persistencia de
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la enfermedad, principalmente entre los ni-
nos. Aunque esta parasitosis raramente es
mortal puede ftener efectos negativos en el
estado nutricional y desarrollo, asi como en
la funcién cognitiva y en la habilidad para el
aprendizaje en los nifios '?, marcando su ca-
pacidad productiva en el futuro y por ende
generando consecuencias negativas a nivel
social, econdmico, cultural, etc.

En los Ultimos anos el distrito de Los Banos
del Inca ha incrementado el nivel de sanea-
miento bdsico (mayor cobertura de agua
potable, servicio de desagUe, etc.) de sus
comunidades " sin embargo, los nifos si-
guen estando constantemente expuestos a
ciertos factores que los predisponen al ries-
go para adquirir la infeccion. Ademds, ellos
pueden diseminar la infeccidn a sus familia-
res y personas a cargo tanto en la escuela
como en el domicilio ™.

Frente a las escasas investigaciones epide-
miolégicas en nuestro medio que permitan
tomar acciones sobre esta parasitosis y sus
efectos, se plante6é como objetivos evaluar
la prevalencia de giardiosis, asi como sus
factores de riesgo en nifos del drea rural
del distrito cajomarquino de Los Banos del
Inca. Los datos actualizados de este estudio
permitirian el disefo de politicas de salud a
nivel de atencidn primaria para el control y
prevencién de esta parasitosis, mejorando el
estado de salud de los nifos.

Sujetos y métodos

Los Banos del Inca es uno de los 16 distfritos
de la provincia de Cajamarca, situado entre
los paralelos 07°09' 30" de lafitud sur y los
78°27'48" de latitud oeste; figura 1. Cuenta
con 5 centros poblados y dos anexos loca-
lizados entre 2500 y 3800 metros sobre el ni-
vel del mar (msnm). La poblacién total hasta
el ano 2007 fue de 34749, de la cual el 65%
vive en el campo dedicado a actividades
agropecuarias, y el 22% son ninos entre 3 a
12 afos de edad ™.

El estudio, realizado enfre el 01 de octubre
de 2009 y el 31 de marzo de 2010, fue de tipo
observacional, fransversal, descriptivo y ana-

litico para asociacién cruzada. Se incluyd a
escolares de ambos géneros, cuyas edades
comprendian entre tres a doce anos y que
no habian recibido tratamiento anfiparasi-
tario en los Ultimos 15 dias; procedentes de
las instifuciones educativas de los niveles de
inicial y primaria de las comunidades rurales
de: Santa Ursula (3066 msnm), Santa Rosa de
Chagquil (3069 msnm), Barrojo (3460 msnm),
Tres Tingos (3557 msnm) Luichupucro Alto
(3274 msnm), Manzanamayo (3105 msnm) y
Santa Bdrbara (2701 msnm).

En dichas comunidades la mayoria de las
personas viven en casas con paredes de
adobe, pisos de tierra y en condiciones de
hacinamiento.  Algunas viviendas fienen
acceso al agua potable, mientras que las
qgue no cuentan, se abastecen a partir del
agua de los manantiales o del agua de lluvia
(como en Luichupucro Alto); la eliminaciéon
de excretas es principalmente a través de
letrinas.

Durante el estudio se desarrollaron charlas
sobre prevencién de parasitosis intestinales
a escolares, docentes y padres de familia en
las instalaciones de las instituciones educa-
fivas. En las charlas dirigidas a los padres de
familia se les invitd a participar en el estudio,
explicando los objetivos, metodologia vy la

Figura 1. Ubicacién geogrdfica del drea de estudio.
Arriba a la derecha ubicaciéon de la provincia de
Cajamarca en la Republica del PerU.
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confidencialidad de los datos; asimismo, se
les solicitd su consentimiento por escrito para
que sus ninos fueran incluidos en el estudio.
A quienes aceptaron participar se impartidé
instrucciones para la correcta recoleccion
de la muestra fecal y se les entregd el enva-
se de recoleccion.

Finalizada la charla, se realizd una encues-
ta personalizada a los padres de familia,
mediante un cuestionario que contenia
preguntas sobre las variables consideradas
como posibles factores de riesgo de giar-
diosis: aspectos personales, clinicos, con-
diciones socioecondmicas y prdcticas de
riesgo. El cuestionario se disend tomando en
cuenta estudios similares "'y su contenido
fue previomente validado. Fueron conside-
rados como potenciales factores de riesgo
los siguientes: antecedentes de excrecion
de lombrices por heces; padres de familia
sin instruccidn académica; la familia vive
en hacinamiento, en casa viven tres o mds
ninos menores de 13 anos, con el menor
duermen dos o mds personas; una vivienda
con piso de fierra, vivienda sin agua pota-
ble; presencia de criado de animales en la
vivienda; disposicién inadecuada de dese-
chos domésticos; existe contacto del menor
con perros y/o gatos, contacto del menor
con animales de granja; el nino siempre se
chupa el dedo, el menor bebe agua cruda
(no hervida), el menor consume marcianos
(un preparado peruano consistente en licua-
dos de frutas, agua, azucar y leche, que se
congela en bolsitas de pldstico para luego
chuparlas), el menor no se lava siempre las
manos después de ir al bano, el menor hace
sus necesidades al aire libre.

Las muestras de heces, de no menos de 10
gramos por nino, colectadas en envases de
pldstico y debidamente rotuladas, fueron
transportadas al Laboratorio de Parasitologia
de la Universidad Nacional de Cajamarca
para el examen coproparasitolégico. Para
su conservacion se empled formol al 10%
' Para el diagndéstico de G. lamblia cada
muestra fue examinada mediante técnicas
de examen directo microscopico y técnicas
de concentracién: sedimentacién esponta-
nea modificada por Tello y sedimentacion
rapida modificada por Lumbreras™. Los es-
colares con diagndstico positivo a pardsitos
patdgenos fueron posteriormente evaluados
por médicos del centro de salud y puestos

anexos del distrito quienes prescribieron el
fratamiento respectivo.

Los datos fueron ingresados y procesados
con el programa estadistico SPSS, versidon
15. Para el andlisis univariado se realizé dis-
tribucién de frecuencias numérica y porcen-
tual. La prevalencia de giardiosis se calculd
para el grupo total, género, grupo de edad
y comunidad. A partir de los resultados del
estudio coproparasitolégico, se diferencia-
ron dos grupos: casos positivos de giardio-
sis y controles. Para el andlisis bivariado se
empled el Chi cuadrado, considerdndose un
nivel de significacion estadistica con p<0.05.
Para estimar la asociacion de los factores de
riesgo investigados, se empled la razén de
disparidad u Odds Ratio (OR) considerando
significativos sélo los valores de OR vy los in-
tervalos de confianza (IC95%) superiores a 1.
Para los factores con fendencias de asocio-
cién se efectud un andlisis multivariado, ex-
presando el nivel de asociacién mediante el
OR vy su respectivo IC95%.

Resultados

Un total de 234 escolares fueron investiga-
dos. Se encontré una prevalencia general
de giardiosis de 26.9% [IC95%= 21.3% - 33.1%];
tabla 1. No se observd diferencias significati-
vas segun comunidad, las comunidades de
Santa Rosa de Chaquil y Tres Tingos presen-
taron las prevalencias mds altas. De igual
forma, no se encontrd diferencias significa-
tivas con relacion al género y al grupo de
edad; tabla 2.

En el andlisis bivariado se encontrd dos fac-
tores de riesgo con una asociacion limitrofe:
el nimero de ninos menores de 13 anos de
edad que viven en la vivienda y el nime-
ro de personas que duermen en la misma
cama con el caso, mientras que la disposi-
cién inadecuada de desechos domésticos
tuvo una asociacién estadisticamente signi-
ficativa; tabla 3. En el andlisis multivariado la
presencia de tres ninos a mds en la vivienda
(OR=2.04; 1IC95%=1.10 - 3.80) y la inadecua-
da disposicion de desechos domésticos (OR=
3.62; IC95%= 1.33 — 9.84), resultaron ser confir-
mados como factores de riesgo; tabla 4.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)




Rodriguez-Ulloa CC.

Tabla 1. Prevalencia de giardiosis en ninos del drea rural del distrito de Los Banos

del Inca- Cajamarca segun centro poblado y comunidad, 2009-2010

Nifos con giardiosis Total de

Centro poblado Comunidad n % ninos
Puylucana Santa Ursula 10 37.0 27

Santa Rosa de Chaquil 08 42.1 19
Huacataz Barrojo 05 15.2 33

Tres Tingos 03 42.9 07
Otuzco Luichupucro Alto 07 24.1 29

Manzanamayo 14 21.5 65
Santa Bdrbara Santa Bdrbara 16 29.6 54
Total 63 26.9 234

x2=8.13; p=0.23

Tabla 2. Prevalencia de giardiosis en ninos del area rural del distrito de Los
Banos del Inca- Cajamarca segun grupo de edad y género, 2009-2010

X 2=2.98; p=0.23

Grupo de Masculino Femenino Total de ninos
edad n/N % n/N % n/N %
3 -5 anos 07/21 33.3 09/27 33.3 09/27 33.3
6 -9 anos 17/47 36.2 12/58 20.7 12/58 27.7
10 -12 anos 06/38 15.8 12/43 27.9 12/43 22.2
Total 30/106 28.3 33/128 25.8 33/128 26.9

Los datos se presentan como casos positivos de G. lamblia (n) sobre total de niflos examinados (N);
y porcentaje (%) correspondiente.

Discusion

La prevalencia general de giardiosis en-
contrada en el presente estudio (tabla 1)
coincide con investigaciones realizadas en
otras comunidades rurales del Perd, donde
se reportan prevalencias entre 21.4% y 31.8%
&1 Al compararla con estudios rurales en
otros paises, hallamos similitud con uno he-
cho en Colombia *® cuya prevalencia fue
de 27.6%; mientras que resulté ser mayor en
relacién a otros estudios: asi, en Tailandia la
prevalencia en escolares de primaria fue de
6.2%"™ en Argentina fue de 7.3% en menores
de 15 anos®y un estudio similar en Colom-
bia indica prevalencias entre 12.8% y 15.2%
correspondientes a diferentes periodos de
tiempo #2.

La ausencia de diferencia significativa con

relaciéon al género y al grupo de edad con-
cuerda con lo hallado por otros autores ™ **
*El hecho de que nifos y nifas tengan la
misma oportunidad de infectarse se deberia
a que sus hdbitos de alimentacién son simila-
res, teniendo en cuenta que la ingestién de
agua y alimentos contaminados es una for-
ma de transmisidon indirecta de la parasitosis
M En relacién al grupo de edad, se observa
un ligero predominio del niUmero de casos
en menores de 3 a 5 anos y el niUmero dismi-
nuye conforme va incrementando la edad
(tabla 2); esto se explica por el hecho de
que la transmisidén ocurre principalmente du-
rante la etapa preescolar, en parte debido a
la inmadurez del sistema inmunoldégico y ala
falta de medidas de higiene adecuadas en-
tre los nifios "* *. Este hallazgo coincide con
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Tabla 3. Factores de riesgo para giardiosis analizados en los nifios del drea rural del distrito de

Los Banos del Inca- Cajamarca, 2009-2010.

OR: Odds ratio; 1C95%: Intervalo de confianza al 95%

Casos Controles

Factor de riesgo n=63 (%) n=171 (%) OR (IC 95%) P

Antecedente de lombrices excretadas por heces 4(6.3) 22 (12.9) 0.46 (1.15-1.39) 0.16
Padres de familia sin instruccion académica 55 (87.3) 155 (90.6) 0.71 (0.29-1.75) | 0.45
Familia vive en hacinamiento 30 (47.6) 66 (38.6) 1.45 (0.81 —2.59) 0.21
Menores de 13 anos en casa (3 0 mds) 26 (41.3) 48 (28.1) 1.80 (0.98 - 3.28) 0.05
Personas que duermen con el nifio (2 o mds) 23 (36.5) 42 (24.6) 1.77 (0.95-3.28) | 0.07
Vivienda con piso de tierra 58 (92.1) 156 (91.2) 1.12 (0.39-3.21) | 0.84
Vivienda sin agua potable 33 (52.4) 81 (47.4) 1.22 (0.69 - 2.18) 0.50
Criado de animales en la vivienda 62 (98.4) 160 (93.6) 4.26 (0.54-33.7) | 0.14
Disposicion inadecuada de desechos domésticos 9 (14.3) 9 (5.3) 3.0 (1.13-7.94) 0.02
El menor tiene contacto con perros y/o gatos 38 (60.3) 100 (58.5) 1.08 (0.60 - 1.95) 0.80
El menor tiene contacto con animales de granja 12 (19.0) 19 (11.1) 1.88 (0.85-4.14) 0.1
El menor siempre se chupa el dedo 5(7.9) 19 (11.1) 0.69 (0.25-1.93) 0.48
El menor bebe agua no hervida 54 (85.7) 157 (91.8) 0.53 (0.22-1.31) | 0.17
El menor consume marcianos* 55 (87.3) 160 (93.6) 0.47 (0.18 - 1.24) 0.12
El menor no siempre se lava las manos 23 (36.5) 56 (32.7) 1.18 (0.65-2.16) | 0.59
El menor hace sus necesidades al aire libre 32 (50.8) 105 (61.4) 0.65(0.36-1.16) | 0.14

* Los marcianos son un tipo preparados peruanos consistentes en licuados de frutas, agua, azlcar y leche, que se congelan en bolsitas

de plastico para luego chuparlas

Tabla 4. Andlisis multivariado de algunos factores asociados a giardiosis en nifios del drea
rural del distrito de Los Banos del Inca- Cajamarca, 2009-2010

Casos Controles

Factor de riesgo n=63 (%) | n=171 (%) OR IC 95% p
NUmero de niflos menores de 13 afos

1o2 37 123 1 -

3omads 26 48 2.04 | 1.10-3.80 0.02
Disposicion de desechos domésticos

Adecuada 54 162 1 -

Inadecuada 09 09 3.62 | 1.33-9.84 0.01

OR: Odds ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

el de Botero-Garcés et al., en comunidades
rurales de Colombia, en el cual reportaron
una prevalencia ligeramente mayor en los
ninos de cuatro a seis anos y enfatizaron que
el contacto muy cercano que existe durante
la etapa de juego de los ninos es un factor
muy importante en la trasmisiéon 2.

En el andlisis multivariado (tabla 4), la pre-
sencia de tres ninos a mds en la vivienda
(OR= 2.04; 1C95%= 1.10 — 3.80) se relacio-
nd con la transmisién parasitaria persona a
persona como la via mds importante en el
darea rural de este distrito, principalmente en
el dmbito doméstico y en las viviendas con

varios ninos. Varios estudios sustentan esta
afirmacién: una investigaciéon realizada en
una zona rural de Tailandia determind que
tener mds de 3 ninos menores de 12 anos por
vivienda incrementaba 2.5 veces el riesgo
de conftraer Giardia (OR= 2.3; IC95%= 1.1 —
4.7)® en una zona urbana de Brasil se de-
termind que los casos habrian tenido mayor
riesgo de infeccion por G. lamblia (OR= 1.45;
IC95%= 1.13 - 1.86) al convivir en la misma
casa con ofros nifios menores de 10 afos ™.
En otra zona urbana de Brasil se determind
como posible factor de riesgo para giardiosis
la presencia de mds de un nino menor de
5 anos en la familia (OR= 2.08; IC95%= 1.32
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-3.27), asocidndolo con el hacinamiento .

La inadecuada disposiciéon de desechos do-
mésticos (OR= 3.62; IC95%= 1.33 — 9.84), re-
sultd también ser un factor de riesgo, pero
de mayor asociacion causal (tabla 4), lo que
concuerda con varios estudios: en Colom-
bia se determind que la alta prevalencia de
giardiasis estuvo asociada con la presencia
de basura (OR=1.3; IC95%= 1.1 - 1.6) y los
basureros (OR=1.3; IC?5%= 1.0 - 1.7) cerca
de la vivienda ®; en Brasil la presencia de
basureros cerca de la vivienda estuvo aso-
ciada a la infeccién por Giardia (OR= 1.96;
IC95%= 1.25 — 3.08) *. Los mecanismos por
los cuales la basura puede convertirse en un
vehiculo de transmisidon del pardsito son, por
ejemplo: el contacto directo con desechos
contaminados con quistes *, tales como
panales y papel higiénico desechados, que
en Cajamarca representan el 9% de los resi-
duos sélidos. Un segundo mecanismo seria la
presencia de vectores mecdnicos como las
moscas que facilitarian la dispersién de Giar-
dia a otras viviendas®. Y un tercer mecanis-
mo seria que los basurales también pueden
afraer alos perros y ratas, que a su vez pue-
den estar infectados con G. lamblia .

Nuestro estudio presenta ciertas limitacio-
nes, relacionadas con la representacién del
tamano muestral y la seleccién de los casos,
y por ende, los resultados no pueden ser f&-
cilmente extrapolados a todos los ninos de
las comunidades investigadas.

En conclusidon se determind una prevalencia
de giardiosis de 26.9%, la cual en la pobla-
cién estudiada es relativamente alta. La pre-
sencia de tres ninos a mds en la vivienda y la
inadecuada disposicion de los desechos do-
mésticos son factores importantes que estdn
relacionados con el riesgo de adquirir esta
parasitosis. Para el control y prevencién de
giardiosis en estas comunidades se requie-
re aplicar medidas que impidan la disemi-
nacién del pardsito entre los ninos como: la
educacién sanitaria tanto en los ninos como
en sus padres, incidiendo en el peligro de la
disposicion inadecuada de los desechos vy
brindado alternativas para el manejo y dis-
posicién adecuada de la basura; asi mismo
la realizacion del diagndstico y tratamiento
de los casos, sintomdticos o no y de sus con-

tactos familiares especialmente si son meno-
res de edad.
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Abstract

Background: Giardia lamblia causes one of the most common intestinal parasitosis. Children from rural areas
are constantly exposed to factors that predispose to risk for infection.

Objectives: To determine the prevalence of giardiasis and associated risk factors in children’s from rural com-
munities of Los Bafios del Inca.

Design: Cross-sectional study.

Subjects and settings: 234 children of both genders, between 3-12 years, from primary schools of rural
communities of Los Bafios del Inca, Cajamarca-Peru, were studied between october 2009 and march 2010.
Main measurements: A questionnaire was administered to parents to gather information about potential risk
factors in children. Children’s stool samples were analysed by direct observation and concentration technique.
Two groups (positive cases of giardiasis and controls) were considered to estimate the association with risk
factors.

Results: The overall prevalence of giardiasis was 26.9% (95%Cl= 21.3% - 33.1%), without significative diffe-
rences among community, gender or age subgroups. Multivariate analysis identified as risk factors the pre-
sence of three children or more living in the same home (OR= 2.04, 95%CI= 1.10 - 3.80) and the inadequate
disposal of domestic waste (OR= 3.62, 95%CI= 1.33 - 9.84).

Conclusions: The prevalence of giardiosis in the study population is relatively high. The presence of three
children or more in housing and the inadequate disposal of domestic waste are important factors related to the
risk of acquiring the parasite.
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Prevalencia de candidemia segun el tipo de
material para hemocultivo automatizado

Liliana Galarza " Patricia Herrera

Resumen

(2

Contexto: Candidemia es una infeccion nosocomial que causa una importante morbimortalidad debi-
do al aumento de su incidencia y la dificultad del diagndstico precoz.

Objetivo: Determinar la prevalencia de candidemia en pacientes hospitalizados segun el tipo de he-
mocultivo automatizado (frasco estandar y botellas especificas para hongos).

Disefio: Transversal para evaluacion de prueba diagndstica.

Lugar y sujetos: Pacientes con factores de riesgo para candidemia, hospitalizados entre junio y di-
ciembre del 2008, en tres servicios (Unidad de Cuidados Intensivos, Cirugia y Gastroenterologia) del
Hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito.

Mediciones principales: Muestras de sangre venosa o arterial de los pacientes, recolectadas en fras-
co estandar de hemocultivos (Bactec Plus Aerobic/F®) y en frasco especifico para el aislamiento de
hongos (Bactec Mycosis-IC/F®). Las muestras tamizadas como positivas se sometieron a subcultivo.
Las muestras negativas luego de 10 dias de monitoreo se descartaron previa realizacién de coloracién
Gram.

Resultados: Se estudiaron 90 pacientes (60.7 £ 16.7 afios; 27.7% hombres). El 55.2% pertenecian
al servicio de Cirugia (hospitalizacion promedio 15.5 £+ 6.6 dias). La prevalencia de candidemia fue de
7.8% (1C95%=2.2% - 13.3%) empleando los frascos Bactec Mycosis-IC/F®y de 16.7% (IC95%= 8.9%
- 24.4%) con los frascos Bactec Plus Aerobic/F®. El servicio en que se encontré6 mayor prevalencia de
candidemia fue la unidad de cuidados intensivos (9.5%; 1C95%= 0.7% — 18.2%). La candidemia fue
mdas comun en quienes tenian colonizacién concomitante por candida no sistémica (12.5%), ventila-
cion mecénica (10%) y antibidticoterapia (8.5%). La especie de hongo mas frecuentemente aislado fue
C. albicans (42.8%) seguido de C. glabrata (14.2%).

Conclusiones: La positividad de los hemocultivos empleando un medio no especifico para hongos se
duplica por la presencia de agentes patdégenos no micéticos. Bactec Mycosis-IC/F® permite el aisla-
miento selectivo de hongos por contener inhibidores bacterianos y factores de crecimiento micéticos,
por lo cual seria recomendable su empleo en pacientes con sospecha de infeccién micética sistémica.
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Las levaduras del género Candida pueden
causar desde infecciones superficiales simples
hasta procesos invasivos graves, por lo que se
consideran importantes patégenos oportunis-
tas pudiendo ser letales en infecciones inva-
soras. Estas infecciones son principalmente de
origen infrahospitalario, siendo la fuente fun-
damentalmente endégena™™ ¥,

Durante las Ultimas décadas se han obser-

vado cambios en la epidemiologia y formas
de presentacion clinica de las infecciones
por Candida, asi como un aumento de in-
cidencia debido en parte al mayor nUmero
de pacientes susceptibles por factores tales
como alteraciones inmunoldgicas graves,
antibidticos de amplio espectro, trasplantes,
inmunosupresores, procedimientos invasivos,

nutricién parenteral, etc. ™.
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De los infecciones nosocomiales causadas
por hongos el 80% de los cuadros son provo-
cados por especies de Candida. La incidencia
de candidemia oscila de 0.2 a 0.46 casos por
10000 pacientes-dia, con una mortalidad rela-
cionada del 40%. La candidemia causa una
importante carga clinica y econdmica para
el sistema sanitario. Asi, la prolongacién de la
hospitalizacién se ha calculado en una media
de 34 dias y los costes asociados con un epi-
sodio de candidemia se han estimado entre
34000 y 45000 délares ™.

La candidemia constituye un reto diagnds-
tico y de tratamiento en el pais, particular-
mente porla ausencia de estudios epidemio-
I6gicos que revelen su verdadera magnitud,
en términos de prevalencia y/o incidencia,
en poblaciones de pacientes hospitalizados
y con factores de riesgo para padecer este
tipo de infeccion.

El presente estudio evalud el empleo de dos
tipos de materiales de hemocultivos automa-
tizados para recoleccién de muestra: frascos
estdndar Bactec Plus Aerobic/F® y especifico
para hongos Bactec Mycosis-IC/F®. Ademds
de comprobar la mayor sensibilidad para la
deteccidn de infecciones sistémicas causadas
por hongos usando el frasco especifico, se de-
termind la prevalencia de candidemia en pa-
cientes hospitalizados con factores de riesgo
para candidemia.

Sujetos y métodos

Se realizd un estudio observacional con disefio
transversal para evaluacion de prueba diag-
néstica, sobre una muestra de 90 pacientes
con factores de riesgo para candidemia, que
estuvieron hospitalizados durante los meses
de junio a diciembre del 2008, en tres servicios
(Unidad de Cuidados Intensivos, Cirugia y Gas-
troenterologia) del Hospital Carlos Andrade
Marin de la ciudad de Quito. El estudio fue pre-
viamente aprobado por el Comité de Etica y
las Jefaturas de Servicio del hospital.

Los pacientes fueron seleccionados consideran-
do los siguientes criterios de inclusion: 1) edad
igual o mayor a 18 anos, independientemente
de su género; 2) diagndstico de VIH, diabetes
tipo Il y/o neoplasia de cualquier origen; 3) uno
o mds factores de riesgo para candidemia, ta-
les como: antecedente de cirugia abdominal;
pancreatitis aguda; tratamiento con antibidti-
cos de amplio espectro por un tiempo mayor a

15 dias; terapia con corticosteroides por cual-
quier via por un tiempo mayor a 7 dias; uso de
ventilacién mecdnica; presencia de catéter
venoso central; administracion de nutricién pa-
renteral; presencia de colonizacién micética
concomitante por cdndida no sistémica; hos-
pitalizacién prolongada (mayor de 7 dias). Los
pacientes o sus representantes legales otorga-
ron previamente su consentimiento informado
para participar en el estudio.

En los pacientes seleccionados se tomaron
muestras de sangre venosa o arterial, las cua-
les fueron recolectadas en el frasco estdndar
de hemocultivos (Bactec Plus Aerobic/F®) y
en el frasco especifico para el aislamiento de
hongos (Bactec Mycosis-IC/F®), mismas que se
fransportaron inmediatamente al laboratorio
de Microbiologia del Hospital Carlos Andrade
Marin, donde luego de su identificacion y veri-
ficacién de condiciones pre-analiticas, fueron
ingresadas al equipo Bactec 9050%°. Las mues-
fras que el equipo tamizd como positivas de los
frascos Bactec Plus Aerobic/F®, se sometieron
a subcultivo esténdar por re-siembra en agar
sangre, chocolate, MacConkey y Sabouraud
para identificar el agente. Por su parte, las
muestras positivas de los frascos Bactec Myco-
sis-IC/F® se resembraron en agar Sabouraud.
Las muestras negativas luego de 10 dias de
monitoreo se descartaron previa realizacién
de una coloracién Gram.

Para el andilisis de datos se utilizd los paquetes
estadisticos MSExcell 7.0 y Epi-Info 6.04 b. Las
variables cualitativas fueron expresadas en fre-
cuencias simples y porcentajes, mientras que
las cuantitativas en promedios y desviaciones
estdndar. La prevalencia de candidemia fue
expresada en porcentaje, acompanada de su
intervalo de confianza al 95%. Para el andlisis de
concordancia de hallazgos de positividad en-
fre los frascos de los hemocultivos comparados,
se evalud la repetibilidad compleja y el test Ka-
ppa de Cohen. Para las comparaciones cuali-
tativas intragrupo se empled la t de diferencia
de proporciones para grupos no independien-
tes y para las cuantitativas la diferencia de pro-
medios; en todas las pruebas se aceptd como
vdlido un nivel de significancia 0.05.

Resultados

Los 90 pacientes estudiados tuvieron una edad
promedio de 60.7 £ 16.7 anos (rango: 19 — 95
anos); de los cuales el 27.7% (n=53) fueron
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hombres. La edad promedio de los pacientes
varones fue de 58.6 + 15.6 anos, en tanto que
para las mujeres fue de 63.7 + 17.9 anos (p=ns).

El 55.2% (n=47) de los pacientes estaban ingre-
sados en el servicio de Cirugia, con un tiempo
de hospitalizacién promedio de 15.5 + 6.6 dias
(rango: 3 — 54 dias). El 33.3% de la totalidad
de pacientes (n=30), presentaron alguna pa-
tologia de base asociada, predominando las
neopldsicas. La frecuencia de los principales

factores de riesgo asociados con candidemia
se presenta en la tabla 1.

La prevalencia de candidemia, determina-
da a partir de los hemocultivos positivos, fue
de 7.8% (IC95%= 2.2% - 13.3%) empleando
los frascos Bactec Mycosis-IC/F®, y de 16.7%
(1IC95%= 8.9% - 24.4%) con los frascos Bactec
Plus Aerobic/F®; tabla 2. La concordancia de
hallazgos entre los dos fipos de frascos eva-
luados se expone en la tabla 3.

Tabla 1. Frecuencia de factores de riesgo para candidemia

identificados en los pacientes

*Colonizacién micética por candida no sistémica

Factor de riesgo n (%)
Catéter venoso central 84 (93.3)
Nutricién parenterall 84 (93.3)
Cirugia abdominal previa 51 (56.7)
Uso de antibidticos de amplio espectro 47 (52.2)
Ventilacion mecdnica 40 (44.4)
Colonizacién concomitante* 8 (8.9)
Pancreatitis aguda 3 (3.3)
Terapia con corficosteroides 1(1.1)

Tabla 2. Prevalencia de candidemia determinada por hemocultivos
positivos, segun el tipo de método empleado.

Prevalencia segin métodos: 7.8% vs. 16.7%; p<0.05

Tipo de método (frasco) Prevalencia (%) IC95%
Bactec I\/\ycosis-IC/F5 7.8 22-13.3
Bactec Plus Aerobic/F® 16.7 8.9 -24.4

Tabla 3. Concordancia de hallazgos de hemocultivos positivos para

candidemia entre los métodos diagnésticos utilizados.

Bactec Mycosis-IC/F

Bactec Plus Aerobic/F®

Positivo (n=7)

I Neg_;cltivo (n=83)

Positivo (n=15)
Negativo (n=75)

6 9
1 74

Repetibilidad compleja: 88%; Coeficiente de contingencia de Pearson:

0.474; Kappa: 0.492; Chi-cuadrado p<0.05
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La prevalencia de candidemia identificada
luego del subcultivo de los frascos de Bactec
Mycosis-IC/F® que marcaron positivo fue del
4.4% (IC95%= 0.16% — 8.6%). El servicio en que
se encontrdé mayor prevalencia de candide-
mia fue la unidad de cuidados intensivos (9.5%;
IC95%= 0.7% — 18.2%). Segun la presencia de
factores de riesgo asociados, la prevalencia
de candidemia fue mds comUin en quienes
tenian una colonizacién concomitante por
cdndida no sistémica (12.5%), ventilacién
mecdnica (10%) y antibidticoterapia (8.5%);
tabla 4.

Los tipos de agentes identificados en los
hallazgos catalogados como positivos tan-
to por Bactec Plus Aerobic/F® como por los
frascos de Bactec Mycosis-IC/F®, se mues-
tran en la figura 1. La especie de hongo mds
frecuentemente aislado en el estudio me-
diante Bactec Mycosis-IC/F® fue C. albicans
(42.8%) seguido de C. glabrata (14.2%).

Discusion

Las infecciones fungicas nosocomiales han sido
una importante causa de morbimortalidad en
los hospitales de tercer nivel durante la Ultima
década™. La candidemia es la micosis profun-
da mds comun, algo favorecido por el aumen-
to del nUmero de pacientes inmunodeprimidos,
con enfermedades crénicas, una mayor super-
vivencia de pacientes onconematoldgicos, cri-
ticos y quirUrgicos, lo cual condiciona el incre-
mento de estas poblaciones de alto riesgo ™.

La prevalencia de candidemia encontrada en
este estudio fue del 4.4% (IC?5%= 0.16 — 8.6),
siendo similar a la encontfrada por Acar y co-
laboradores, que reportan una prevalencia
del 5.1% en un total de 940 hospitalizaciones
estudiadas; sin embargo, es alta frente a otras
series, como la publicada Yin y colaboradores
donde la prevalencia de candidemia encon-
trada fue del 1.2% "™,

Tabla 4. Prevalencia de candidemia seguin el factor de riesgo

presente en los pacientes.

Factor de riesgo Prevalencia (%) IC95%
Colonizacion concomitante* 12.5 0.6-53.3
Ventilacién mecdnica 10.0 0.7-19.2
Uso de antibidticos de amplio espectro 8.5 0.5-16.4
Catéter venoso central 4.8 02-93
Nutricion parenterall 4.8 02-9.3
Cirugia abdominal previa 2.0 0.1-11.7
Pancreatitis aguda - -
Terapia con corticosteroides - -

* Presencia de colonizacion micética concomitante por candida no sistémica

70
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Figura 1. Frecuencia de agentes identificados en los subcultivos de muestras positivas para candidemia,
segUn el método empleado (Bactec Mycosis-IC/F® vs. Bactec Mycosis-IC/F®).
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Al analizar el comportamiento de la prevalen-
cia encontfrada de candidemia por diferentes
factores de riesgo, no se encontrd diferencias
estadisticamente significativas por género, grupo
de edad, ni patologia de base asociada, lo que
pudiera estar relacionado con la diferente distri-
bucién entre los pacientes con mayor riesgo de
infeccién fungica invasora ingresados en los ser-
vicios : un comportamiento similar se encontrd
al comparar las prevalencias por condicién de
cirugia abdominal previa y colonizacién conco-
mitante por Candida. La colonizacién por Candi-
da es un factor de riesgo independiente aunque
controvertido, ya que los cultivos negativos no
excluyen invasion sistémica ™.

Se encontrd mayor prevalencia de candide-
mia en los pacientes de terapia intensiva, con
antibidticoterapia previa y ventilacién mecd-
nica. La totalidad de casos se presentaron en
pacientes con nutricion parenteral y catéter
venoso central, lo que confirma el hecho de
que la presencia de candidemia se relaciona
con el aumento de la enfermedad observado
en las Ultimas décadas en pacientes suscepti-
bles". Ademds, debe considerarse que en las
unidades de cuidados intensivos los pacientes
suelen tener periodos de ayuno prolongado,
siendo necesario administrar nutricién paren-
teral a través del catéter venoso central, lo
que altera sus vellosidades intestinales y fa-
cilita la traslocaciéon de hongos ™, a lo que
suma el uso de antibidticos de amplio espec-
fro que suprimen el crecimiento de la flora in-
testinal normal, favoreciendo asi el desarrollo
de Candida. Debe recordarse que la nutricidon
parenteral total es un factor de riesgo con in-
dependencia del empleo de catéter intravas-
cular permanente, porque reduce la fijaciéon
del complemento, inactiva las inmunoglobuli-
nas y suprime la funcién de los macréfagos. La
ruptura de las barreras normales como piel y/o
mucosas (por ej. uso de catéter intravascular,
ventilacién mecdnica), la alteraciéon inmuno-
l6gica (inmunocompromiso), dan como resul-
tado la diseminacién y proliferacion a tejidos
mas profundos ™.

El hallazgo de que la prevalencia de candide-
mia es mayor en los pacientes hospitalizados
en terapia intensiva, es similar a otros estudios
como de Caggiano y colaboradores™; sin em-
bargo, al igual que en este caso, los diagndsti-
cos pertenecian a pacientes con factores de
riesgo asociados mds que a un servicio en par-
ticular. En estudios realizados en Espana y otros
paises europeos, las infecciones nosocomiales
por Candida spp en las dreas de terapia inten-
siva oscilan enfre el 25% y 50%, circunstancia
debida a que en dichas dreas se concentra la

poblacién de enfermos mds susceptible.

Las herramientas diagndsticas para identifica-
cién de candidemia, han sufrido avances im-
portantes tanto en los medios de cultivo usa-
dos, asi como en las tecnologias de deteccion,
mejorando considerablemente la sensibilidad
diagndstica. El diagndstico de fungemia es to-
davia dificil. Medios bacteriolégicos esténdar
permiten el crecimiento de la mayoria de hon-
gos y varios autores han comparado la efica-
cia de estos medios. El porcentaje de hemocul-
tivos positivos con Bactec Mycosis-IC/F® fue de
7.8%, mientras que con Bactec Plus Aerobic/F®
fue del 16.7%; es decir que la positividad de los
hemocultivos empleando un medio no especi-
fico para hongos se duplica, lo que se explica
porque en el medio no selectivo se positivizan
ante la presencia de agentes patdgenos no
micdticos; lo que resulta en concordancias
regulares al comparar la positividad entre las
dos botellas usadas y que se refleja finalmente
en un aislamiento francamente diferente de
agentes micdticos por tipo de frasco usado:
57% empleando Bactec Mycosis-IC/F® (incluye
C. albicans y C. glabrata) y 26.6% usando Bac-
tec Plus Aerobic/F® (incluye C. albicans y C.
glabrata). Este comportamiento puede deber-
se a que la tasa de aislamiento para hongos
en Bactec Plus Aerobic/F® es menor cuando la
bacterias estdn presentes en la misma muestra
que en ausencia de ellas™.

La especie de hongo mds frecuentemente
asilado en el presente estudio fue C. albicans
(42.8%) seguido de C. glabrata (14.2%). hallaz-
gos comparables a los encontrados por otros
autores, donde la prevalencia de estos agen-
tes en hemocultivos oscilan entre 65% y 9% res-
pectivamente . En ofro estudio, la prevalen-
cia fluctud entre 46% para C. albicans y 25%
para C. glabrata ™.

En definitiva y en base a los resultados encon-
frados, se recomienda el uso de Bactec Myco-
sis-IC/F® en pacientes con sospecha de infec-
cion micdtica sistémica, debido a que por
contener inhibidores bacterianos y factores de
crecimiento micdticos, permite el aislamiento
selectivo de hongos facilitando su identifica-
cion y mejorando la precisién diagndstica.
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Prevalence of candidemia by type of material for
automated blood culture

Galarza L, Herrera P.
Rev Fac Cien Med Quito 2012; 37: 25 - 30

Abstract

Background: Candidemia is a nosocomial infection that causes significant morbidity and mortality due to
increased incidence and difficulty of early diagnosis

Objective: To determine the prevalence of candidemia among hospitalized patients by type of medium for
automated blood cultures (standard vial and special vial for fungi).

Design: Cross sectional study for diagnostic test comparison

Subjects and settings: Patients with risk factors for candidemia hospitalized between June and December 2008, in
three services (Intensive Care Unit, Surgery and Gastroenterology) from Carlos Andrade Marin Hospital, Quito-Ecuador.
Main measurements: Samples of arterial or venous blood from patients were collected in standard blood culture
vial (Bactec Plus Aerobic/F ®) and special vial for fungi (Bactec mycosis-IC/F ®). Positive samples were subjected to
subculture. Negative samples after 10 days of monitoring were discarded after carrying Gram staining.

Results: 90 patients (60.7 + 16.7 years; 27.7% males) were studied. 55.2% were in surgery service (mean
hospitalization time 15.5 + 6.6 days). Prevalence of candidemia was 7.8% (95%ClI= 2.2% - 13.3%) with Bactec
Mycosis-IC/F® and 16.7% (IC95%= 8.9% - 24.4%) with Bactec Plus Aerobic/F®. Prevalence was higher in the
intensive care unit (9.5%; 1C95%= 0.7% — 18.2%). Candidemia was common in patients with non systemic
candidiasis (12.5%), mechanical ventilation (10%) and antibiotic therapy (8.5%). C. albicans (42.8%) and C.
glabrata (14.2%) were isolated in most of cases.

Conclusions: The use of a non-specific fungi medium doubles the rate in positive blood cultures by presence of non-
fungical pathogens. Bactec mycosis-IC/F® contains bacterial inhibitors and also fungal growth factor, allowing the se-
lective isolation of fungi, and then would be recommended for use in patients with suspected systemic fungal infection.
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Prevalencia y formas clinicas de las
Leishmaniasis en el noroccidente de la

provincia de Pichincha - Ecuador

Manuel Calvopifna ™ Richard Loor ? Felipe Lara @ pablo Zambrano ® Yoshihisa Hashiguchi

(4)

Resumen

Contexto: Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades causadas por el protozoario del genero
Leishmania que infectan la piel, mucosas y ciertos 6rganos internos. En Ecuador es endémica en zo-
nas subtropicales y tropicales de la Costa, Amazonia y ciertos valles interandinos.

Objetivo: Describir la prevalencia y formas clinicas de las leishmaniasis desde enero del 2007 hasta
diciembre del 2011, en el noroccidente de la provincia de Pichincha.

Diseino: Estudio retrospectivo documental.

Lugar y Sujetos: Se revisaron las historias clinicas archivadas con diagndstico por laboratorio de Leis-
hmaniasis, en los centros de salud del Ministerio de Salud Publica de los cantones de San Miguel de los
Bancos (SMB), Pedro Vicente Maldonado (PVM) y Puerto Quito (PQ), de la provincia de Pichincha.
Resultados: En total 432 historias clinicas fueron analizadas (84 en SMB, 234 en PVM y 114 en PQ).
La prevalencia anual en promedio fue de 86.4 casos (rango de 52 a 119 casos). En los casos hubo un
total de 524 lesiones. Todas las formas clinicas fueron cutédneas: 3 (0.6%) casos se presentaron como
recidiva cutis, 20 (3.8%) “Ulcera de chiclero” y 501 (95.6%) fueron ulcerosas. Los miembros superiores
e inferiores fueron las partes corporales més afectadas con 355 (67.7%) de las lesiones.
Conclusiones: Los resultados demuestran que la leishmaniasis cutanea es endémica y con trans-
misién activa en los cantones estudiados, por cuanto estudios poblacionales y de transmisién de
los parasitos, reservorios y sus vectores son importantes. La forma clinica cutanea ulcerosa es la
predominante. Las formas recidiva cutis y “Ulcera de chiclero” identificadas requieren un diagndstico
diferencial preciso para su manejo y tratamiento.
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Las leishmaniasis son un grupo de enfermedades
zoondticas, producidas por la infeccién del
protozoario flagelado del género Leishmania,
con alrededor de 20 especies infectando al
humano; transmitidas por vectores dipteros de
la familia Phlebotominae. Clinicamente se cla-
sifican en leishmaniasis visceral, mucocutdnea
0 mucosa y cutdnea con sus variantes.

Esta enfermedad estd distribuida en 88 paises
de cuatro continentes; en las Américas desde
el Sur de los Estados Unidos hasta el Norte de
Argentina™. En Ecuador, la infecciéon huma-
na por Leishmania se ha registrado en 22 de
las 24 provincias, sus regiones ecoldgicas con
mayor prevalencia son los bosques hUmedos
subtropicales y fropicales tanto del Pacifico
como de la Amazonia, asi como también en
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ciertos valles interandinos como Paute, Alau-
sy Huigra ™. Datos oficiales del Ministerio de
Salud Publica (MSP) registran una prevalencia
nacional anual de 1712 casos en promedio,
durante los anos 2004 a 2010; la prevalencia
promedio en este mismo periodo para la pro-
vincia de Pichincha es de 367 casos . En el
noroccidente de Pichincha un estudio realizo-
do en drea de salud N° 18, correspondiente al
cantén Nanegalito, reportd 23 casos en el ano
2006, 9 en el 2007 y 8 en el 2008". Estudios de
bUsqueda activa realizados en otros cantones
han reportado varios casos®™".

En relacién a las formas clinicas de las leis-
hmaniasis en el Ecuador, hemos observa-
do y han sido reportadas las formas mu-
cocutdnea (LMC) vy la cutdnea (LC) con
sus variantes * * %' Estas formas clinicas y
sus variantes difieren de acuerdo a las diferen-
tes regiones geogrdficas donde se adquiere
la infeccidon, asi: 1) en la regién interandina
predominan las lesiones pdpulo-ulcerosas pe-
quenas, llamada leishmaniasis andina o “nigua
de ratén”, 2) en las estribaciones de la cordille-
ra del Pacifico (subtropical) estdn las variantes
clinicas ulcerosas humedas y otras como la
recidiva cutis, 3) en las zonas bajas tropicales
del Pacifico, la ulcerosa hUmeda y pocos ca-
sos de LMC vy la cutdneo-difusa; mientras que
4) en la Amazonia estdn presentes las formas
cutdneo-ulcerosas y la LMC® '™ Ocasional-
mente se han observado presentaciones eri-
sipeloides, diseminadas, Ulcera del chiclero,
verrugosa y nodular”* ™. Estudios publicados
por Hashiguchi y Gémez en 1991 estimaron
que el 93% de los casos reportados correspon-
dian a la forma cutdnea y el 7% a la forma
LMC. Hasta el momento no se ha confrmado
parasitoldgicamente la presencia de la forma

visceral en el Ecuador®.

En este estudio se recopild datos de las fichas
epidemiolégicas de leishmaniasis del MSP, en
fres cantones localizados en el noroccidente de
la provincia de Pichincha, para determinar la
prevalencia en los Ultimos 5 anos (2007 a 2011).

Sujetos y métodos

Este fue un estudio retrospectivo documentdal, lle-
vado a cabo en los cantones San Miguel de los

Bancos (SMB), Pedro Vicente Maldonado (PVM)
y Puerto Quito (PQ) ubicados al noroccidente de
la provincia de Pichincha (figura 1). La zona del
estudio se localiza en la estribacién occiden-
tal de la cordillera de los Andes, aproximada-
mente a 94, 116 y 140 Km de Quito, situados a
1610, 580 y 250 metros sobre el nivel del mar,
respectivamente. Esta regidén se caracteriza
por tener un bosque secundario subtropical y
tropical hiUmedo. Su topografia predominan-
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Sante Domingo de
los Tsachilas

Figura 1. Mapa de la provincia de Pichincha

El drea de estudio corresponde al noroccidente de la
provincia, conformada por los cantones de Puerto Quito,
Pedro Vicente Maldonado y San Miguel de los bancos, los
cuales pertencen al drea de salud N° 11 del MSP.

fe es montanosa con elevaciones irregulares.
La temperatura promedio es de 18 a 27°C. La
principal temporada de lluvia abarca desde
diciembre hasta abril"”. El drea de influencia
de los centros de salud del MSP estudiados,
incluyen poblaciones pequenas, recintos,
caserios y asentamientos esparcidos, donde
sus pobladores estdn dedicados a la agricul-
tura y ganaderia de sustento diario.

El estudiio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Escuela de Medicinag, Universidad Central
del Ecuador. Previo acuerdo con las autoridades
de salud nacional y cantonal del MSP de los
cantones de SMB, PVM y PQ (pertenecientes
al drea de salud N°11 del MSP), se revisd las
fichas epidemioldgicas e historias clinicas de
pacientes diagnosticados de leishmaniasis,
que se encontraron archivadas en los centros
de salud de cada cantén. El diagndstico de
leishmaniasis habia sido realizado por ob-
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servacion microscopica de amastigotes de
Leishmania en frotis de las lesiones coloreados
con Giemsa. La técnica y observacién fueron
redlizadas por tecndlogos de laboratorio en
cada unidad de salud. Todos los pacientes
diagnosticados laboratorialmente de leish-
maniasis desde enero del 2007 a diciembre
del 2011 fueron incluidos para el andlisis es-
tadistico.

Los datos anotados fueron el niUmero de pa-
cientes por anos y meses, ademds la forma
clinica de las lesiones en cada paciente (de
acuerdo a si fueron cutdnea, mucocutdnea
y visceral). Las variantes de la forma cutdnea
se diferenciaron en: ulcerosa, papular, verru-
gosa, recidiva cutis, erisipeloide, diseminada y
“ulcera del chiclero” si estaban localizadas en
los pabellones auriculares. El nUmero de lesiones
(1,2, 30 mds) en cada paciente también fue
anotado.

La distribucidén de las lesiones por superficie
corporal se registré de acuerdo a la regidn
anatémica (cabeza, cuello, térax anterior y
posterior, abdomen y miembros superiores e
inferiores), los miembros superiores se dividieron
en brazos, antebrazos y manos, mientras que
los inferiores en muslos, piernas y pies. Las fichas
epidemioldgicas se fotografiaron para registro
y archivo del estudio. Los datos fueron introdu-
cidos en una hoja Excel y analizados mediante
estadistica descriptiva.

Resultados

En fofal se recopilaron y analizaron 432
historias clinicas y fichas epidemioldgicas
archivadas en las respectivas oficinas de
estadistica de cada centro de salud. La
distribucion de casos por unidad de salud
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Figura 3. Distribucion numérica mensual del total de casos
en los tres cantones (SMB, PVM y PQ) durante el periodo de
estudio (2007-2011).
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Figura 2. Distribucion numérica anual del total de casos en
los tres cantones (SMB, PYM y PQ) durante el periodo de
estudio (2007-2011).
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Figura 4. Distribucidon en nUmero y porcentajes de las lesio-
nes en las diferentes regiones anatémicas de la superficie
corporal (total 524 lesiones).
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Foto 1. Lesion cutdnea ulcerosa

Estudiante de Biologia en Quito de 22 afnos, se presenta
con lesion ulcerosa pruritica post-picadura de mosquito
(foto). Refiere que hace 4 semanas viajo al cantén Pedro
Vicente Maldonado (Km 121). Al raspado y examen micros-
coépico se observd abundantes amastigotes de Leishmania
asi como promastigotes en cultivo USMARU.

Foto 2. “Ulcera de chiclero”

Nifo de 5 anos de edad, nacido y residente en el recinto
Unidos Venceremos-cantdn Puerto Quito. Presencia de
lesién ulcerosa de 6 meses de evolucion en pabellon
auricular derecho, con destruccién parcial del mismo. Frotis
positivo para amastigotes de Leishmania.

Foto 3. Leishmaniasis recidiva cutis (LRC)

Nifio de 10 afos, nacido y residente en San Miguel de los
Bancos. Se observan 2 cicatrices grandes en el lado dere-
cho de la cara rodeadas de 5 lesiones papulares pequenas
en la periferia de las cicatrices. Las lesiones papulares apa-
recieron luego de mds de 1 aio de haber cicatrizado las
lesiones primarias. Estas recidivas estan por 2 afos y crecen
en los bordes incrementando el tamano de las cicatrices.

fue de 84 en SMB, 234 en PVM y 114 en PQ
durante los 5 anos del periodo de estudio. La
distribucién anual de diagnéstico de casos
positivos en los 3 cantones estudiados durante
los 5 anos de estudio, asi como la distribucién
numérica de los casos por meses, se muestran
en las figura 2 y 3 respectivamente. La preva-
lencia anual en promedio fue de 86.4 casos
(rango de 52 a 119 casos).

De los 432 pacientes con leishmaniasis, 365
(84.5%) presentaron una lesiéon, 49 (11.3%) dos
lesiones, 13 (3.0%) tres lesiones, 3 (0.7%)
cuatro lesiones y 2 (0.5%) cinco lesiones.
En total se describieron 524 lesiones, todas
las cuales (100%) fueron cutdneas. No se re-
portaron formas mucocutdneas ni viscerales
en los tres cantones de la provincia de Pi-
chincha estudiados. Entre las variantes de
la forma cutdnea, 3 (0.6%) fueron descritas
como recidiva cutis, 20 (3.8%) como “Ulcera
de chiclero” y las restantes 501 (95.6%) fue-
ron ulcerosas (Fotos 1, 2y 3).

La distribucién de ubicacién de las lesiones en
la superficie corporal se muestra en la figura 4.
Los miembros superiores con 203 y los inferiores
con 152 lesiones fueron los mds afectados. Enla
cabeza y cuello hubo 117 lesiones incluyendo
20 (3.8%) localizadas en el pabelldbn auricular
(“Ulcera del chiclero™). En 28 lesiones (5.3%) los
expedientes clinicos no especificaron el sitio
anatémico.

Discusion

Nuestros resultados confirman vy ratifican los
reportes de estudios anteriores, realizados por
nuestro grupo y otros investigadores, que la
leishmaniasis cutdnea (LC) en el noroccidente
de la provincia de Pichincha es altamente
endémica y con transmisiéon activa ® ¢ .
Los primeros reportes de LC en esta region
datan del ano 1988 en un estudio realizado
por Hermida y cols., en donde evidenciaron
con fotografias lesiones cutdneas en dorso de
la nariz y otfras regiones de la superficie cor-
poral, en migrantes de regiones no endémicas
del Ecuador " Posteriores estudios de bUs-
queda activa realizados por Armijos y cols.,
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enlos anos 1989 a 1991 informaron de pre-
valencias del 14% ™.

Las prevalencias encontradas en estos cantones
son importantes en relacién a los registros
oficiales del departamento de Epidemiologia
del MSP a nivel nacional y corresponden al
4.38% del ano 2007, 5.34% del 2008, 6.85% del
2009 y 4.23% del 2010. En relacién a la provincia
de Pichincha, los porcentajes correspondientes
a estos cantones son el 21.5%, 20.1%, 30.3% y
19.5% en los anos antes mencionados. No se
analizé el afo 2011 por no existir datos nacio-
nales™. Hay que anotar que el resto de casos
provenian del cantén Santo Domingo de los
Tsachilas, que se independizd a provincia a
partir del afo 2011. El cantén Nanegalito, que
también pertenece a Pichincha, aporta casos
a la casuistica del MSP pero el nUmero no es
significativo: 23 casos para el ano 2006, 9 casos
en el 2007, y 8 casos en 2008". Nanegalito no
fue incluido en este estudio por la falta de
informacién y registro de la enfermedad en su
hospital cantonal.

Analizando las prevalencias de casos
identificadas en los 5 anos de estudio en
las unidades de salud investigadas (SMB,
PVM y PQ), observamos que el nUmero en
general no ha variado y mds bien en el Ultimo
ano ha aumentado; figura 2. Asi observamos
que para el ano 2007 hubo 52 casos y para el
2011 un total de 113 casos, lo que implicaria
un aumento del 109% durante el periodo 2007
a 2011. Los datos anteriores y la prevalencia
mensual registrada, demuestran que la frans-
misién de Leishmania es activa durante todos
los meses del ano sin importar las estaciones
lluviosa y seca. El aumento en los Ultimos
afos podria estar relacionado porque el
o los vectores (Lutzomyia spp.) se han adap-
tado mejor al domicilio o peridomicilio, o que
también los reservorios que antes eran selvati-
cos se podrian haber hecho domésticos, inclu-
yendo el perro, como estd demostrado en la
regiéon Andina". Esto seria preocupante y por
ende necesita de nuevos estudios sobre facto-
res de riesgo, transmisién, vectores y reservorios
en esta regién. También podria ser que el
registro de datos en las hojas epidemioldgicas
de los centros de salud estudiados ha mejora-
do, al igual que el diagnostico parasitoldégico
realizado por técnicos especializados lo cual
habria aumentado la deteccidén de casos.

Hay que advertir que los registros en los centros
de salud estudiados, no reflejan la real preva-
lencia de la leishmaniasis en la regidon; existe un
importante subregistro, por cuanto personas in-
fectadas en esta zona acuden a otras casas
de salud como el Hospital General y Centro de
Salud *Augusto Egas” ubicado en la provincia
de Santo Domingo de los Tséchilas; al Centro
de Salud de La Concordia y el Hospital de Qui-
nindé, ambos en la provincia de Esmeraldas,
e incluso hay pacientes que acuden a Quito
al Instituto “Izquieta Pérez” y al laboratorio de
Parasitologia y Medicina Tropical del Centro
de Biomedicina de la Universidad Central.
Ofra cantidad de pacientes acuden a enti-
dades privadas que no reportan a los registros
del MSP. Ademds, otros infectados no acuden
a ningun lugar de atencién médica, sino que
son observados y tratados localmente en sus
comunidades, como se ha reportado en va-
rios estudios epidemioldgicos ™. Poblado-
res de estas regiones consideran a la “sarna
brava, charra brava o charra colombiana” asi
llamada la LC, como una enfermedad que

cura sola o con remedios caseros ",

La distribucién anatémica de las lesiones es
mds comun en las dreas descubiertas del
cuerpo, como se ha reportado en estudios an-
teriores ™. En relacién a las formas clinicas
de leishmaniasis enconfradas en este estudio,
solo se diagnostico la forma cutdnea (LC), con
sus variantes ulcerosas, recidiva cutis y “Ulcera
de chiclero”. Las dos Ultimas variantes no se
reportaron en estudios anteriores realizados
enlaregién de bUsqueda activa de casos, ex-
cepto el realizado por Calvopifna y cols., en el
cual se describid por primera vez 6 casos de
la variante recidiva cutis ™. Igualmente, en este
estudio no se ha identificado la forma nodu-
lar que fue observada por Armijos y cols., en
9 de 65 pacientes™; un variante clinica que
no se considera en las hojas epidemiolégicas
del MSP y probablemente por esta razén no
fueron registradas. En este estudio y otros de
buUsqueda activa en la regién y también en
los registros del MSP, no se ha diagnosticado
la forma LMC; aunque por comunicacién per-
sonal del Dr. Rodrigo Armijos se conoce sobre
un par de casos de LMC en la regién. Nosotros
observamos un caso procedente de PVM, la
cual fue diagnosticada como LMC, pero que
en realidad se trataba de una forma cutdnea
del dorso nasal con invasidn por contiglidad
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a la mucosa. Segun la OMS, una LMC es se-
cundaria o es una complicacién a una forma
cutdnea que por metdstasis, luego de un tiem-
po determinado, invade la mucosa nasal. En
todo el Ecuador la relaciéon reportada de LMC
en relaciéon ala LC es baja (1:13) y la primera
fue reportada en la regién amazénica ™.
Una reciente publicacién por Ferndndez y
Almeida reportd 4 casos de LMC en la Costa
del Pacifico (litoral), ninguno de los cuales pro-
venia del Noroccidente de Pichincha ™.

Las variantes de la LC reportadas en este
estudio corresponden a las formas ulcerosas
tipicas conocidas como “Ulceras hUmedas de
zonas bajas” . Las otras 2 variantes fueron la
recidiva cutis y la “Ulcera de chiclero”; aunque
en numero reducido, éstas lesiones por el
hecho de serraras, es importante reconocer-
las para evitar confusiones en el diagndstico y
tratamientos inapropiados. Asi, la forma recidiva
cutis puede ser confundida con tuberculosis
cutdnea (lupus vulgaris) o tinas verrugosas.
La “Ulcera de chiclero” debe diferenciarse
de erisipelas y lesiones traumdticas del pabe-
llébn auricular. Es importante el manejo y frata-
miento de estas formas atipicas que el médico
debe saber reconocer para el abordaje ade-
cuado y oportuno. En el caso de la recidiva
cutis, la misma no cura espontdneamente
como la ulcerosa, que cicatriza en el lapso
de 3 meses a 1 ano, incluso sin tratamiento;
la recidiva cutis necesita de la administracién
de antimoniales pentavalentes no sistémicos,
como se recomienda para las otras formas
de leishmaniasis, sino en forma intralesional y
cura con 3 a 4 aplicaciones cada 5 a 7 dias.
En cambio la “Ulcera de chiclero” necesita de
antimoniales pentavalentes por via intframus-
cular o intravenosa, a dosis completas de 20
mg/kg dia por 21 dias continuos; estas formas
son dificiles de curar y a veces necesitan de 2
a 3 cursos de 21 dias e incluso conjuntamente
la administracién intralesional de ser posible.

En resumen y tomando juntos los datos obte-
nidos en este estudio, la Leishmaniasis en los
tres cantones estudiados del noroccidente de
Pichincha es un foco activo de transmisidon y
la prevalencia se mantiene o a tendido a au-
mentar en los 5 anos observados. La presencia
de la forma cutdnea con sus variantes recidi-
va cutis y “Ulcera de chiclero” tiene importan-
cia para los prestadores de salud en la regién,

debiendo estar presente para el diagndstico
diferencial con otras patologias parecidas
para su manejo terapéutico correcto.
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Prevalence and clinical presentations of Leishmaniasis
in the northwest of Pichincha province, Ecuador
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Abstract

Context: Leishmaniases are a group of diseases caused by protozoa of the genus Leishmania that infect the
skin, mucous membranes and certain internal organs. In Ecuador the disease is endemic in tropical and sub-
tropical areas of the Coast, Amazonia and certain inter-Andean valleys.

Objective: To describe the prevalence and clinical presentation of Leishmaniasis from January 2007 to De-
cember 2011, in the northwest of Pichincha province, Ecuador.

Design: Retrospective study.

Place and Subjects: We reviewed the medical records of all subject with laboratory diagnosis of
leishmaniasis, attended at health centers of the Ministry of Public Health located at the cantons of
San Miguel de los Bancos (SMB), Pedro Vicente Maldonado (PVM) and Puerto Quito (PQ) in the
province of Pichincha, Ecuador.

Results: A total of 432 medical records were analyzed (84 in SMB, 234 in PVM and 114 in PQ). The ave-
rage annual prevalence was 86.4 cases (range 52-119). Cases had a total of 524 lesions. All the clinical
presentations were cutaneous: 3 (0.6%) cases were presented as recidiva cutis, 20 (3.8%) as “chiclero’s
ulcer” and the rest (95.6%) were ulcerative lesions. The upper and lower limbs were the most affected
body parts with 355 (67.7%) of the lesions.

Conclusions: The results demonstrate that cutaneous leishmaniasis is highly endemic with active transmis-
sion in the areas studied; hence further studies on the transmission among inhabitants, vectors and reservoirs
are important. The predominant clinical presentation was cutaneous ulcer. Recidiva cutis and “chiclero’s ulcer”,
requires a precise differential diagnosis for the right treatment and management.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)



REPORTE DE CASO

Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasa tipo KPC-2:

primer reporte en el Ecuador

Diana Ihiguez ™ Jeannete Zurita "%

Resumen
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Contexto: La resistencia a carbapenemes es poco comun. En 2001 se detectd por primera vez una
cepa de Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasa (KPC) tipo 1. Se presenta el primer
reporte de Klebsiella pneumoniae productora de KPC tipo 2 en el Ecuador.

Presentacion del caso: Se traté de un paciente masculino de 24 afios de edad, que fue sometido a
cirugia por glioblastoma multiforme en el Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues. Durante
la hospitalizacion presentd signos meningeos y descompesacion. El cultivo de secrecién purulenta de
la herida quirurgica report6 el aislamiento de Klebsiella pneumoniae. La evoluciéon no fue favorable
y el paciente fallecié por meningitis postquirurgica y shock séptico. La identificacion genotipica de la
cepa se realizé mediante Reaccion en Cadena de la Polimerasa y se determiné que era productora
de carbapenemasa tipo 2.

Conclusion: El caso reportado confirma la presencia de este nuevo tipo de mecanismo de resistencia
en el pais. Se requiere el esfuerzo conjunto de los equipos de salud para la rapida deteccién y con-
tencién de este tipo de bacterias.
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productora de carbepenemasa tipo KPC-2
en el Ecuador.

La resistencia a carbapenemes es un even-
to poco comun, especialmente en bacterias
pertenecientes a la familia de Enterobacte-
riaceae. La actividad de los carbapenemes
se ha visto comprometida debido a la apa-

ricion de enzimas del tipo beta-lactamasas Presentacion del caso

como las carbapenemasas ™. K. pneumo-

niae productora de carbapenemasa tipo 1
(KPC-1) se detectd por primera vez en una
cepa aislada en Carolina del Norte en el
2001 ™. Desde entonces, varios informes de
diversas dreas geogrdficas han sido repor-
tados, incluidos los de América del Sur™. Se
presenta el primer reporte de K. pneumoniae

Paciente de 24 anos de edad, sexo masculi-
no, nacido y residente en Azogues, que pre-
sentd cefalea holocraneana de moderada
infensidad, sin causa aparente, desde hace
4 meses. Una semana anterior a su ingreso
presentd cefalea intensa, acompanada de
nausea, vomito y crisis convulsiva. Fue in-
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Figura 1. Prueba de Hodge. 1) Klebsiella pneumoniae, productora
de carbapenemasa, aislada de absceso subgaleal de paciente
atendido en Azogues-Ecuador. 2) Cepa confrol negativo para
carbapenemasa. 3) Cepa control positivo para carbapenemasa.
4) Cepa de ofro paciente, negativa para carbapenemasa.

Figura 2. Prueba positiva para produccion de carbapene-
masa tipo KPC, con el método de doble disco ertapenem-
dcido borénico de Klebsiella pneumoniae. Obsérvese la
sinergia entre los dos discos
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Figura 3. Deteccién de Klebsiella pneumoniae productora de
carbapenemasa (KPC) mediante PCR.

M: marcador de peso molecular; 1, 2, 3: KPC de Azogues-Ecuador;
4: control positivo Klebsiella pneumoniae ATCC 1705; 5: control
negativo agua grado molecular; M: marcador de peso molecular.

gresado al Hospital Homero Castanier de
la ciudad de Azogues el 24 de Septiembre
del 2010. Tres dias después del ingreso fue
sometido a cirugia para exéresis parcial de
glioblastoma multiforme. Fue trasladado ala
unidad de cuidados intensivos (UCI) donde
permanecié hasta el 28 de septiembre del
2010, fecha en la cual fue dado de alta de
UCI para ingresar al piso de cirugia. Durante
este tiempo el paciente recibid cefazolina 1
gramo IV ¢/8 horas. Sin causa aparente, el
paciente se descompensd, presentando in-
suficiencia respiratoria y signos meningeos,
por lo que se decidid reingreso a UCl el 5 de
octubre de 2010. Se tomd para cultivo una
muestra de la secrecidén purulenta del sitio
quirtrgico. Durante su permanencia en UCI
el paciente recibié varios esquemas de an-
fimicrobianos que incluyeron cefepima (2
gramos ¢/8 h) y vancomicina (1 gramo c/12
h); posteriormente amikacina (450 mg c/12
h) y meropenem (1 gramo c/12 h). El 8 de oc-
tubre se reportd el aislamiento de Klebsiella
pneumoniae productora de KPC. El pacien-
te fue trasladado a la UCI del Hospital Re-
gional Vicente Corral Moscoso en la ciudad
de Cuenca, donde recibid varios esquemas
antibidticos. La evolucién no fue favorable y
se lo trasladd nuevamente al Hospital Home-
ro Castanier, donde fallecié el 10 de octubre
de 2010 por shock séptico y meningitis post
quirrgica.

Identificacion fenotipica de la cepa

La muestra del material purulento se culti-
vé de acuerdo a métodos convencionales.
Se qisld la cepa y se procedid a estudiar los
fenotipos de resistencia de la bacteria, en-
contrdndose una prueba de Hodge positiva
(figura 1) y método de doble disco Ertape-
nem-dcido bordnico positivo (figura 2). Con
este fenotipo se sospechd de una cepa de
Klebsiella pneumoniae productora de car-
bapenemasa. Mediante la prueba de difu-
sion por disco en Mueller Hinton (Difco y BBL,
respectivamente), la cepa fue resistente a
todos los antimicrobianos excepto tigeci-
clina (punto de corte de acuerdo a criterio
de US Federal Drug Administration: sensible
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>19 mm.), amikacina y colistina. Se identifi-
cé sinergismo entre dcido bordnico (APB,
Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) vy discos
de cefotaxima; y produccién de beta-lacta-
masa de expectro extendido (BLEE), por lo
gue se concluyd gue se frataba de una K.
pneumoniae no solo productora de la car-
bapenemasa KPC sino tambien de otras be-
talactamasas como AMP-C y BLEE.

Identificacion genotipica de la cepa

La cepa sospechosa como productora de
carbapenemasa fue identificada molecu-
larmente por Reaccién en Cadena de la
Polimerasa (PCR) para la determinacién del
gen KPC utilizando los iniciadores KPC F 5’
CGGAACCATTCGCTAAACTC 3"y KPC R 5’
GGCCTCGCTGTRCTTGTCAT 3’ disenados en
el laboratorio de Microbiologia de la Escuela
de Ciencias Biolégicas de la Pontificia Uni-
versidad Catdlica del Ecuador. Se confirmd
la presencia del gen productor de carba-
penemasa (figura 3). Como cepa conftrol se
utilizé la cepa Klebsiella pneumoniae ATCC
1705. Al realizarse la secuenciacion se deter-
mind que era del tipo 2. Se han descrito los
tipos 1 a 7.

Discusion

Debido a la alerta epidemioldgica del apa-
recimiento de diversos tipos de carbapene-
masas en enterobacterias a nivel mundial, se
inicié en el afo 2009 la busqueda sistemdti-
ca de este tipo de resistencia, gracias a un
proyecto conjunto de la Facultad de Medici-
na vy la Escuela de Ciencias Bioldgicas perte-
necientes la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador, lo que permitié determinar este
tipo de resistencia.

La difusidon del presente caso tiene como ob-
jeto alertar sobre la presencia de este nuevo
tipo de mecanismo de resistencia en el pais.
Consideramos que es un momento decisivo
en la dindmica epidemiolégica de cepas
productoras de KPC, que requiere del mdxi-

mo esfuerzo de todos los integrantes de los
equipos de salud para la répida deteccidon y
contencidén de este tipo de bacterias.

La mortalidad atribuida a este tipo de bac-
terias oscila entre el 47 y 68% ™. Su trasmisién
es via pldsmidos, lo que incrementa su dise-
minacién y apariciéon de brotes hospitalarios
Bl Varios trabajos han demostrado que la
educacién para el uso racional de los anti-
bidticos, el lavado de manos, la implemen-
tacién de medidas estdndar (aislamiento
del paciente) y el control en la prescripcién
de carbapenemes, son alternativas Utiles y
costo-efectivas para el control de la disemi-

nacién de este tipo de bacterias™.
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Klebsiella pneumoniae carbapenemase type
1-producing bacteria: first case report in Ecuador
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Abstract

Introduction: A Klebsiella pneumoniae carbapenemase type 1-producing bacteria was reported for the first
time in 2001. This is the first report in order to describe an Ecuadorian patient carrying a carbapenem-resistant
Klebsiella pneumoniae.

Case report: At the Azogues city’s Hospital “Homero Castanier”, a 24 years-old male patient with diagnosis
of multiform glioblastom was surgically treated. In the post-surgical period the patient presented meningeal
signs. The clinical evolution was poor and the patient finally died due to meningitis and septic shock. Through
Polimerase Chain Reaction technique it was possible to identify the bacteria as a Klebsiella pneumoniae car-
bapenemase type 2-producing.

Conclusion: This case report confirms the presence of this new carbapenem-resistant Klebsiella pneu-
moniae in Ecuador.
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
universitarios de Tabasco-México, 2004
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Contexto: Durante la uUltima década, el sobrepeso y la obesidad se han convertido en graves problemas
de salud publica.

Objetivo: Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los alumnos de nuevo ingreso al ciclo
escolar 2006-2007 de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco (UJAT), en Tabasco, México.

Disefio: Estudio transversal y descriptivo.

Lugar y sujetos: Todos los alumnos de nuevo ingreso al ciclo escolar 2006-2007 de la UJAT, que recibieron
atencion médica en el Centro Clinico de la Division Académica de Ciencias de la Salud para obtencion del
certificado médico (requisito de admision a la UJAT).

Mediciones principales: Analisis de datos secundarios utilizando la informacién de la base de datos co-
rrespondiente a los registros clinicos. Se emplearon como variables: edad, género, indice de masa corporal
(IMC), sobrepeso y obesidad, calculando la prevalencia global y efectuando comparaciones segun género
de la persona.

Resultados: Se investigaron 2557 estudiantes (50.1% femeninos y 49.9% masculinos; edad media 19.4
3 afios). El IMC promedio fue 24.8 Kg/m2 siendo similar entre hombres y mujeres (25.3 Kg/m2 vs. 24.3 Kg/
m2). La prevalencia de sobrepeso fue 15.3%, predominando en el género masculino por sobre el femenino
(17.3% vs. 13.3%; p<0.01). La prevalencia global de obesidad fue 28.4%, también significativamente mayor
en el género masculino (31.6% vs 25.2%; p<0.01).

Conclusiones: La prevalencia de sobrepeso observada fue menor a otros reportes nacionales contempo-
raneos (2006: 23.3%) y precedentes (2000: 21.6%) y al reporte local contemporaneo (2006: 22.6%). Por
otra parte la prevalencia de obesidad fue mayor a la descrita en los reportes nacionales contemporaneo
(2006: 9.2%) y precedente (2000: 6.9%) y en el estudio local contemporaneo (2006: 10.1%).
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Introduccidn

La obesidad es una enfermedad de origen
multifactorial que se define como el aumen-
to de peso exagerado a expensas de tejido
adiposo derivado de la conjugacién de una
elevada ingesta calérica y una conducta
sedentaria, determindndose su existencia
por medio de la evaluacién del indice de
masa corporal (IMC) ™, cuyo punto de corte
en sujetos de talla normal (masculinos >1.60 m,

femeninos >1.50 m) es 27 Kg/m? mientras que
en los de talla baja (masculinos <1.60 m, fe-
meninos <1.50 m) lo es 25 Kg/m®.

Clinicamente la relevancia de esta enferme-
dad radica en el hecho de que su presencia
fiene influencia directa sobre el riesgo car-
diovascular **, asi como sobre la aparicién y
evolucion negativa para otras enfermedades
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como la diabetes mellitus, la hipertensién arte-
rial esencial, los tumores malignos y los frastor-
nos enddcrinos, entre muchas otras .

Actualmente y desde hace prdcticamente
una década, por su prevalencia cada vez ma-
yor, se considera a la obesidad como una pan-
demia que afecta tanto a paises desarrollados
como en vias de desarrollo, tfrascendiendo las
fronteras socioecondmicas afectando aricosy
pobres porigual, asicomo a personas de todas
las edades "' ™. Esta situacién, por sus implica-
ciones clinicas mencionadas anteriormente,
resulta alarmante para los sistemas de salud.

En México, las encuestas nacionales de salud
de 2000 y 2006 muestran que en adolescentes
la prevalencia de sobrepeso pasd de 21.6%
a 23.3%, la prevalencia de obesidad tuvo un
aumento relativo de alrededor de 33.3% al
pasar de 6.9% a 9.2%; mientras que en adul-
tos, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
pasd de 60% a 67%; observdndose que mien-
tras el sobrepeso es discretamente mds fre-
cuente en hombres, la obesidad es significa-
tivamente mayor en mujeres, asi como que el
sobrepeso y obesidad se encuentran presen-
tan en todas las edades y que su prevalencia
aumenta de forma directamente proporcio-
nal con ésta ™", Por otra parte, en el plano
estatal, en Tabasco para el 2006 se observd
que 70% de su poblacidén adulta presentd
obesidad abdominal, en tanto que 22.6% de
su poblacién adolescente presentd sobrepe-
soy el 10.1% obesidad .

La Universidad Judrez Auténoma de Tabas-
co (UJAT) es la mdxima casa de estudios del
Estado. En ella se congregan la mayor pro-
porcién de egresados de nivel medio supe-
rior (procedentes de los 17 municipios que lo
integran), para cursar las Licenciaturas que
ésta universidad ofrece. Como parte de los
objetivos del plan institucional de desarrollo,
se encuentra el formar a los estudiantes para
el “saber ser”, que implica en el sentido mds
amplio, vivir con un estilo de vida saludable
que la universidad tiene responsabilidad de
promover mediante los programas y refor-

mas curriculares adecuados ™.

En este contexto, se realizd el presente estudio
con el objetivo de determinar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en alumnos de nue-
vo ingreso al ciclo escolar 2006-2007 de la UJAT,

en Tabasco, México; asi como comparar las
tasas obtenidas con los reportes nacional y es-
tatal contempordneos, en aras de contar con
un diagndstico de salud estudiantil que permi-
ta realizar posteriormente series histéricas Utiles
para la toma de decisiones y la evaluacion de
programas integrados de salud universitaria.

Sujetos y métodos

Se realizd un estudio observacional, fransversal
y descriptivo, en el que el universo de estudio
estuvo constituido por todos los alumnos de
nuevo ingreso al ciclo escolar 2006-2007 de la
UJAT. La realizaciéon del estudio estuvo sujeta a
la aprobacién por parte del Comité de Investi-
gacién de la Divisibn Académica de Ciencias
de la Salud (DACS) de la UJAT.

El frabajo consistid en un andlisis secundario de
los registros sociodemogrdficos y anfropomé-
fricos de todos los alumnos de nuevo ingreso
al ciclo escolar correspondientes al periodo
especificado, contenidos en la Base de Datos
(versidon 2.0) del Centro Clinico de la DACS de
la UJAT. Esta informacién se habia recopilado
durante el proceso de atencién médica otor-
gada a los estudiantes por parte del personal
médico becario del CC, la cual fiene lugar
para la obtencion del Certificado Médico que
es requisito indispensable de admision a la uni-
versidad.

Se seleccionaron de la base de datos las va-
riables: edad, género, IMC, sobrepeso y obe-
sidad; mismas que fueron exportadas a una
base de datos secundaria escrita en Microsoft®
Excel® versién 2003. El sobrepeso y la obesidad
fueron definidos de acuerdo a los criterios de la
Norma Oficial Mexicana “NOM-174-SSA1-1998
M Para controlar la calidad de la informacién
de los datos, se corrobord que el diagndstico
de sobrepeso y obesidad se hubiera realizado
de acuerdo a la talla de los sujetos, como lo
sefiala la citada Norma Oficial Mexicana ™.

La informacién fue analizada mediante esta-
distica descriptiva, obteniéndose medidas de
tendencia central y de dispersion para las va-
riables cuantitativas; y distribucién de frecuen-
cias para las variables cualitativas. Las tasas de
prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron
expresadas en porcentajes. Se calculd el valor
z para la identificacion de diferencias estadis-
tficamente significativas entre proporciones in-
dependientes y la t de Student para diferen-
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cias entre medias independientes. El andlisis se
realizd considerando un nivel de confianza del
95% (0=<0.05).

Resultados

Se estudiaron los registros de 2557 alumnos de
nuevo ingreso al ciclo escolar 2006-2007 de la
UJAT. La poblacién estuvo distribuida en 50.1%
de género femenino (n=1280) y 49.9% mascu-
lino (n=1277). La media de edad de la pobla-
cién fue 19.4 anos con una desviacién estdn-
dar de 3 anos, dentro de un intervalo de 17 a
26 anos.

La media del IMC fue 24.8 + 4.8 Kg/m2 para la
poblacién general (ambos géneros), 24.3 + 4.8
Kg/m2 para femeninos y 25.3 + 4.8 Kg/m2 para

masculinos; observdndose que la media del
IMC de masculinos fue mayor a la de feme-
ninos de forma estadisticamente significativa
(t=5.26; p=0.01); tabla 1.

La prevalencia de sobrepeso para la poblacién
general (ambos géneros) fue 15.3%, mientras
que la de obesidad fue 28.4%. En femeninos,
la prevalencia de sobrepeso fue 13.3% vy la de
obesidad 25.2%. En masculinos, la prevalencia
de sobrepeso fue 17.3% y la de obesidad 31.6%.
Las prevalencias tanto de sobrepeso como de
obesidad fueron mayores de forma estadistica-
mente significativa en masculinos comparados
contra femeninos (p<0.01); tabla 2.

Finalmente, en cuanto a la severidad de la
obesidad observada, en el género femenino se
observéd una distribuciéon prdcticamente equi-
tativa entre los tres grados de obesidad (34.7%,
30.3% y 35%), mientras que en el masculino pre-
domind la obesidad grado lll (42.7%); tabla 3.

Tabla 1. Medidas de tendencia central y dispersiéon del Indice

de Masa Corporal de los alumnos. UJAT, 2006.

General Femeninos Masculinos
Estadistico (Kg/m2) (Kg/m2) (Kg/m2)
Media 24.8 24.3 25.3
Desviacién estdndar 4.8 4.8 4.8
Mediana 23.9 23.4 24.6
Minimo 15.2 15.2 16.0
Mdaximo 51.1 51.1 47.7

Tabla 2. Diferencia entre proporciones de sobrepeso y obesidad
segun género de los alumnos. UJAT, 2006.

Femenino Masculino

(n=1280) (n=1277)
Variable n Zo n To z p
Sobrepeso 170 13.3 221 17.3 2.82 <0.01
Obesidad 323 25.2 403 31.6 3.55 <0.01
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Tabla 3. Distribucién de la obesidad de acuerdo a su severidad y

segln género de los alumnos. UJAT, 2006.

Femenino (n=323)

Masculino (n=403)

Obesidad n % n %

Grado | 112 34.7 154 38.2
Grado |l 98 30.3 77 19.1
Grado llI 113 35.0 172 42.7

Discusion

En aras de analizar objetivamente los resulta-
dos del presente estudio, es necesario en pri-
mer término hacer hincapié en las limitaciones
y sesgos que lo caracterizan. En el orden de
las limitaciones, el presente estudio no toma
en cuenta el universo del que procede la po-
blaciéon que fue objeto de estudio (los egre-
sados de nivel medio superior de Tabasco),
por lo que los resultados obtenidos no pueden
considerarse representativos de éste, en tan-
to que si se pueden considerar representati-
vos de la generacién universitaria estudiada,
considerando que ésta fue estudiada en su
totalidad. Asi pues, la utilizacién de los resulta-
dos reportados en este estudio puede fungir
s6lo como punto de comparacién con otras
instituciones similares y como punto de refe-
rencia para futuros estudios que aborden el
tema. Por otro lado, en el orden de los sesgos,
el que marca al presente estudio es el propio
de los andilisis de datos secundarios, en donde
los investigadores no tienen injerencia sobre la
calidad de las mediciones originalmente rea-
lizadas, en tanto que se tratd de controlar la
calidad de los diagndsticos nutricionales emi-
tidos al ajustarlos adecuadamente a los linea-
mientos normativos mexicanos ™.

Ahora bien, en cuanto a las diferencias vy si-
militudes del presente estudio con los repor-
tes nacional y estatal contempordneos y
preexistentes, es necesario subrayar que la

poblacién de alumnos de nuevo ingreso de
la UJAT constituyen un universo heterogéneo,
compuesto por adolescentes y adultos que
demandan estudios de Licenciatura, por lo
gue las comparaciones con los resultados de
las Encuestas Nacionales de Salud pueden no
ser del todo adecuadas, ya que estas estra-
tifican a la poblaciéon en adolescentes de 12
a 19 anos y en adultos de 20 a 59 ™" o que
lleva a la formacion de estratos constituidos
por grupos etarios muy amplios. Teniendo en
mente tal consideracion y atendiendo a los
resultados del presente estudio, que denotan
una poblacién con una media de edad 19.4
anos dentro de un intervalo de 17 a 26 anos,
la comparacion de los resultados obtenidos
en esta serie resulta mds prudente contra el
grupo de adolescentes de 12 a 19 anos de las
Encuestas Nacionales de Salud que contra el
grupo de poblacién adulta.

En este orden de ideas, la prevalencia de so-
brepeso observada en este estudio (15.3%) fue
menor al reporte nacional contempordneo (EN-
SANUT 2006: 23.3%) "'y precedente (ENSA 2000:
21.6%) ™, asi como al reporte local contempo-
rédneo (ENSANUT 2006: 22.6%) ™ mientras que
la prevalencia de obesidad (28.4%) fue mayor
al reporte nacional contempordneo (ENSA-
NUT 2006: 9.2%) "y precedente (ENSA 2000:
6.9%) ™, asi como al reporte local contempo-
rdneo (2006: 10.1%) . Asimismo, contrario a
los reportado en las Encuestas Nacionales de
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Salud, en esta serie se observd que la preva-
lencia de obesidad fue mayor en sujetos de
género masculino que en el femenino ™.
Tales diferencias entre la distribucién de los
casos de sobrepeso y obesidad, tanto al inte-
rior del grupo etario como entre los géneros,
deberdn ser objeto de estudio posterior para
desvelar sus causas. Sin embargo, en cuanto
al grupo etario, la diferencia entre las preva-
lencias de obesidad pudiera atribuirse a que
como se mencionara de inicio, la poblacién
objeto de estudio incluye poblacién que las
Encuestas Nacionales de Salud consideran
adulta, en quienes estas mismas fuentes refie-
ren que la prevalencia de obesidad es ma-
yor; no obstante, tal efecto también deberia
observarse en cuanto al sobrepeso, o que
deja lugar a dudas sobre la plausibilidad de
la hipotesis propuesta, lo que hace requerir su
comprobacidn posterior.

En conclusion, la prevalencia de sobrepeso
observada en este estudio fue menor a las

Conflictos de interés

medias nacional y estatal contempordneas,
mientras que la prevalencia de obesidad fue
mayor, sobretodo en sujefos masculinos. Asimis-
mo, con independencia de las divergencias
y similitudes observadas entre lo observado y
lo referido por otros autores, los hallazgos ob-
tenidos revelan un importante problema de
mal nutricién en los estudiantes de la UJAT que
ingresaron en el ciclo escolar 2006-2007, que
atendiendo al comportamiento de las series
histéricas nacionales, es de suponerse que en
la actualidad el problema sea aiun mayor, lo
que hace necesario realizar estudios de segui-
miento y desarrollar a corto plazo estrategias
instifucionales para abordar el problema. Lo
especialmente alarmante de la situacién des-
crita es que la poblacion universitaria constitu-
ye el sector de la poblaciéon que apenas inicia
su vida productiva, periodo que de acuerdo a
la bibliografia disponible alrespecto®' se verd
severamentfe reducido como consecuencia
de la prevaleciente obesidad que los agueja.
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Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37: 43 - 48

Abstract

Background: During the last decade the overweight and obesity have become as serious public health pro-
blems.
Objective: To measure overweight and obesity prevalence in new admission students to scholar period 2006-
2007 from Universidad Juarez Auténoma de Tabasco (UJAT), Tabasco, Mexico.

Design: Cross-sectional study.

Subjects and settings: All new admitted students to 2006-2007 scholar periods, whom received medical
attention in the Clinical Center from Division Académica de Ciencias de la Salud.

Main measurements: Secondary data analysis from data base clinical registries. Age, gender and body mass
index (BMI) were recorded. Prevalence of overweight and obesity were determined. Comparisons between
genders were perfomed.

Results: 2557 students (50.1% females and 49.9% males; mean age: 19.4 + 3 years) were studied. BMI was
28.4 Kg/m2 and it was similar between males and females (25.3 Kg/m2 vs. 24.3 Kg/m2). Overweight preva-
lence was 15.3%, mainly in males than females (17.3% vs. 13.3%; p<0.01). Overall obesity prevalence was
28.4%, and statistically higher in males (31.6% vs 25.2%; p<0.01).

Conclusions: Overweight prevalence observed was lower than values reported in contemporary (2006:
23.3%) and precedent (2000: 21.6%) national studies, and also lower than the contemporary regional study
(2006: 22.6%). In the other hand, obesity prevalence was higher than that reported in the contemporary (2006:
9.2%) and precedent national studies (2000: 6.9%) and contemporary local study (2006: 10.1%).
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Factores de riesgo y prevalencia de la
demencia y enfermedad de Alzheimer en
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Resumen

Contexto: En el Ecuador actualmente no existen datos acerca de la incidencia, prevalencia y factores
de riesgo de la demencia; tampoco existen guias acerca de su evaluacion, diagnostico y tratamiento.
La enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma mas comin de demencia en los adultos mayores.
Objetivo: Determinar la prevalencia y factores de riesgo de la demencia en la provincia de Pichincha, Ecuador.

Diseio: Transversal.

Lugar y sujetos: Visita puerta a puerta a mas de 1200 familias residentes en ocho cantones de la
provincia de Pichincha, de las cuales se estudi6é a 402 personas mayores de 65 anos.

Mediciones principales: En los mayores de 65 afios se aplico el test psicométrico AD8, calificando
a los sujetos como personas con resultado positivo compatible con deterioro cognoscitivo/demencia
(AD8 de 3 o0 mas puntos) y personas sin demencia (AD8 menor a 3). La zona de residencia (urbana,
urbana-marginal o rural), género, edad, etnia y afios de educacion escolar, también fueron registrados.
Resultados: De los 402 participantes (edad promedio 76.1 + 7.5 afios; 55.9% mujeres), en total 146 (36.3%)
tuvieron un resultado positivo compatible con deterioro cognoscitivo/demencia. La edad (78.4 + 8.5 afios
vs. 74.8 + 6.6 afios; p<0.01) y una educacion escolar menor a seis afos (85.6% vs 72.7%; p<0.01) fueron
hallazgos estadisticamente significativos respecto a las personas sin el deterioro cognoscitivo. El género,
etnicidad y localidad (rural vs. no rural) no fueron diferentes estadisticamente en la poblaciéon investigada.
Conclusiones: La prevalencia de demencia en la provincia de Pichincha-Ecuador es mas alta que en
los paises desarrollados. Los principales factores de riesgo para el deterioro cognoscitivo aparente-
mente son la edad y la educacién. La educacién es un factor de riesgo modificable y podria disminuir

el riesgo de demencia en esta poblacién.
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La demencia se caracteriza por la perdida de
las actividades intelectuales en severidad sufi-
ciente para interferir con las actividades dia-
rias™. La enfermedad de Alzheimer (EA) es la
forma mds comuin de demencia en los adultos
mayores™. Estd asociada con el envejecimien-
toy es un desordenirreversible del cerebro que
se desarrolla a lo largo de muchos afios ™. El
curso y progresion de la enfermedad varia de

persona a persona. Aproximadamente el 10%
de la poblacién sufre de EA a la edad de 65
afnos, pero la mayoria de los sintomas apa-
recen luego de esa edad y asi el 50% de la
poblacién a los 85 afos presenta la enferme-
dad ™2 % Los sintomas lentamente llevan a
un cambio en la personalidad, la conducta
y deterioro de la habilidades cognoscitivas
(tales como pensar, habilidad de tomar deci-
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siones, y lenguagje) y finalmente a la pérdida
total de funcién intelectual .

En los Estados Unidos de Norte América se ha
estimado que actualmente 4.5 millones de
individuos padecen de la enfermedad y que
la prevalencia se duplica cada cinco anos. Se
estima que para el ano 2050 alrededor de 13
millones de personas sufrirdn de EA si las ten-
dencias poblacionales se mantienen y si no se
encuentra cura para la enfermedad ™ ', En
promedio una persona con EA puede vivir entre
8 afos y 20 anos desde el inicio de los sinto-
mas. El promedio de vida varia del momento
del diagndstico y de las enfermedades crénicas
de cada paciente M. El Instituto Nacional de
Envejecimiento de los Estados Unidos de Norte
América ha estimado en 100 billones de ddélares
el costo directo e indirecto del cuidado de los
paciente con EA®. Por lo tanto, la EA es un
problema de salud puUblica mundial, debido a
su impacto en los pacientes, familiares, sociedad
y sistemas de salud ™.

En Ecuador la demencia y la EA no han sido
investigadas de forma amplia, por lo cual
actualmente no se dispone de datos epide-
miolégicos sobre la prevalencia, incidencia y
factores de riesgo de esta enfermedad. Por
otra parte, la mayoria de estudios realizados
en el exterior corresponden a una poblacidn
muy diferente a la realidad ecuatoriana (et-
nicidad, educacién, nutricidon, etc.). Debido
a esta falta de informacion en el campo de la
demencia en Ecuador, se planific el presente
estudio con el objetivo principal de conocer
los factores de riesgo y la prevalencia de la
demencia y la EA en el pais. En este manus-
crito reportamos los datos iniciales del estudio
FARYPDEA (Factores de Riesgo y Prevalencia
de la Demencia y la Enfermedad de Alzhei-
mer), conducido en la Provincia de Pichincha-
Ecuador

Sujetos y métodos

Con el fin de estimar la prevalencia y factores
riesgo para la demencia y la EA en la Provin-
cia de Pichincha, se utilizé un muestreo en el
cual se especificaron estratos para tener una
representacién valida de la poblacién de

la provincia. Los estratos correspondieron a
los cantones que componen la provincia. De
acuerdo a la informacién demogrdfica censal
del INEC REDATAM, se tomo de forma aleatoria
8 cantones: Cayambe, Mejia, Pedro Monca-
yo, Pedro Vicente Maldonado, Puerto Quito,
Quito, Ruminahui y San Miguel de Los Bancos.
En vista de que estos cantones difieren en el
numero de habitantes (especialmente el can-
tén Quito donde se encuentra un numero de ha-
bitantes muy superior a los ofros), se implementd
una estrategia de unidades muestrales propor-
cional al tamano del cantén. En términos téc-
nicos, L= nimero de cantones (en el caso
de la provincia de Pichincha, L=8), N;= nU-
mero de unidades muéstrales en el cantén nu-
mero “i", N= niUmero de unidades muéstrales
en la poblacién (donde N=N1+N2+...+NL). Se
determiné los valores correspondientes a “n;”
(es decir, al nUmero de unidades muéstrales
gue se tomaron de manera aleatoria dentro
de cada cantdn). Para esto se uso la relacién
muestral: n;/n= N;/N. Donde n es el tamano
de la muestra, Ni es el tamano del cantény N
el tamano de la poblacion sobre 65 afos. Para
determinar el tamano de la muestra total “n”,
se tuvieron en cuenta los siguientes pardme-
tros: Intervalo de confianza del 95%, margen
de error del 5%, tamano de la poblacién de
176752 personas. Usando el software estadis-
tico NQuery Advisor vy esta informacién, se
determind que un niUmero necesario para el
muestreo de 383 personas voluntarias, las cuales
se debian distribuir de manera proporcional
en los cantones que fueron seleccionados al
azar. Teniendo en cuenta que el tamano de
la poblacién en la provincia de Pichincha es
de 2'100.000 y la poblacién sobre 65 anfos de
176752 se calcularon los valores de n;.

Para la determinacion de los individuos con
demencia se aplicaron los test psicométricos
AD8 y CDR. El AD8 es una prueba répida basada
en informacién provista por un informante
(familiar cercano) que confiablemente puede
diferenciar los individuos con demencia. Esta
prueba ha sido validada en los Estados Unidos.
El CDR es una escala extensiva de cinco puntos
que evalua seis dominios del rendimiento fun-
cionaly cognitivo, aplicables para el diagndstico
y el estadio de la enfermedad de Alzheimer vy
la demencia que ha sido validada en varios
paises a nivel mundial ™.
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Nuestro equipo de investigacién validd pre-
viamente el uso de los test psicométricos en
poblacién ecuatoriana ™. En este estudio
piloto se demostré que un resultado de 3
en el AD8 y de 1 en el CDR son indicativos
de demencia en la poblacién ecuatoriana.
Ademds, esa fue la primera vez que este tipo
de instrumentos fueron utilizados en el Ecua-
dor para la evaluacion de la Demencia y con
el propdsito de una investigacion cientifica.

En los cantones de la provincia se realizd una
visita puerta a puerta a mds de 1200 familias,
logrando incluir a 402 personas mayores de 65
anos, voluntarias y que firmaron un consenti-
miento informado para participacion en el
estudio. El equipo de investigadores aplicé
los instrumentos psicométricos mediante una
metodologia uniforme previamente probada
en una poblacién similar ™. La zona de resi-
dencia (urbana, urbana-marginal o rural), el
género, edad y etnia de la persona, asi como
los afos de educacién escolar, también fueron
datos registrados. A partir de los resultados
obtenidos en los test psicométricos, el grupo
de sujetos estudiados fue separado en dos:
personas con resultado positivo compatible
con deterioro cognoscitivo/demencia (AD8
de 3 o mds puntos) y personas sin demencia
(AD8 menor a 3). El paquete estadistico SAS®
fue utilizado para el andlisis estadistico de este
estudio. Los hallazgos se han expresado a través
de medidas descriptivas de frecuencia y se
efectuaron comparaciones de proporciones
y de medias, expresando un resultado p<0.05
como diferente estadisticamente.

Resultados

Un total de 402 participantes fueron analizo-
dos. La edad promedio fue 76.1 £ 7.5 anos. La
distribucién de los sujetos segun su edad se
muestra en la figura 1. De las personas estu-
diadas, el 55.9% (n=225) fueron muijeres, 88.5%
(n=356) se autodenominaron de etnia mestiza.
Del total de participantes 83.1% (n=334) vivian
en zonas urbanas y el 50.8% (n=204) tuvieron
una educacion primaria completa (6 anos).
La mayoria de las personas (n=256; 63.7%)
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Figura 1. Distribucion de la frecuencia de sujetos investigados segun su edad
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Figura 2. Distribucion de frecuencias de los resultados obtenidos en el test
psicométrico AD8.

fuvieron puntfajes menores a fres en el test
psicométrico ADS; figura 2.

De los 402 voluntarios, en 146 se encontrd un
resultado positivo compatible con deterioro
cognoscitivo, con lo cual la prevalencia de
demencia fue de 36.3%. La edad media de
estas personas fue diferente estadisticamente
de la que tenian los sujetos sin evidencia de
demencia (78.4 + 8.5 anos vs. 74.8 * 6.6 anos;
p<0.01). La proporcién de sujetos con 81 anos
o mds fue mayor en los adultos mayores con
demencia (43.8% vs. 21.5%; p<0.01); tabla 1.
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En el grupo con demencia 54.8% (n=80) fueron
de género femenino, 89.7% (n=131) de etnia
mestiza y el 83.6% (n=122) vivian en zonas
urbanas. El género, etnicidad y localidad de
residencia (rural vs. no rural), no fueron estadis-
ficamente distintfos a los idenfificados en las
personas sin demencia. Por otfra parte, la fre-
cuencia de una educacion menor a seis anos
fue significativamente mds alta en las personas
con demencia que en aquellas sin el deterioro
cognoscitivo (85.6% vs 72.7%; p<0.01).

Discusidn

En este estudio se ha podido estimar que la
prevalencia de demencia en las personas
mayores de 65 anos de edad residentes en
la Provincia de Pichincha del Ecuador es del
36%. Este resultado es marcadamente revelo-
dor de la situacién actual de la salud mental
en los adultos mayores del pais, mds adn si
comparamos con datfos de estudios similares
realizados en paises desarrollados, donde se ha
identificado una prevalencia del 14% ", mien-
fras que en el Caribe se ha encontrado una
prevalencia de 8% ™. Los principales factores

de riesgo para la demencia identificados en
Pichincha fueron la edad vy la falta de educa-
cion (es decir, mientras menor grado de esco-
laridad de la persona, podria existir un mayor
riesgo de demencia). La edad no es un factor
modificable, pero la educaciéon si. Estas son
oportunidades que tiene el Ecuador para dis-
minuir los casos de demencia y enfermedad
de Alzheimer. La etnicidad, género y lugar de
residencia no fueron factores aparentemente
relacionados con la patologia.

Losresultados de este estudio deben ser ftoma-
dos con moderacién, ya que corresponden d
la primera parte de nuestra investigacion. La
segunda parte comprenderd la confirmacion
de los datos encontrados, mediante una eva-
luaciéon psicométrica detallada, exdmenes de
laboratorio/imagen, evaluacién neurolégica
completa, entre ofros.

En base alos datos obtenidos en este frabajo, la
atencion a las demencias podria merecer una
politica de prioridad nacional en el sector so-
cialy de manera especial en salud, educacién
y seguridad social. El Ministerio de Salud Publi-
ca posiblemente deberia implementar con
caracter emergente un programa nacional
conftra las demencias, en el que se contemple

Tabla 1. Frecuencia de sujetos con demencia (AD8 mayor o igual a 3) y sin

demencia (AD8 menor a 3) segin grupos de edad y aios de educacién

. Sin demencia

Demencia (n=144) (n=256)
Grupo de Edad n (%) n (%)
60-65 12 (8.2) 23 (9.0)
66-70 21 (14.4) 50 (19.5)
71-75 22 (15.1) 75 (29.3)
76-80 27 (18.5) 53 (20.7)
81-85 31 (21.2) 41 (16.0)
86 o mds 33 (22.6) 14 (5.5)
Educacién
Ninguna 24 (16.4) 34 (13.3)
1 a5 anos 20 (13.7) 29 (11.3)
Educacién bdsica ( 6 anos) 81 (55.5) 123 (48.1)
Mas de 6 anos de educacion 21 (14.4) 70 (27.3)
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especialmente: a) las acciones de educacién,
promocidén, prevencion, diagndstico, tfrata-
miento y rehabilitacién; b) la incorporacién en
el Cuadro Nacional de Medicamentos Bdsicos
de aquellas alternativas farmacoldgicas Utiles
para el fratamiento de la demencia, a fin de
estar al alcance de todos los ecuatorianos; c) la
creaciéon de instituciones destinadas al manejo
y cuidado de las personas con demencia; y
d) la formacién y capacitacién de recursos
humanos especializados en atencién a personas
de la tercera edad con discapacidades en las
funciones cognoscitivas y memoria (demencia).

Por su parte, el Ministerio de Educacién deberia
implementar estrategias y lineas de accidn
tendientes a elevar el nivel de escolaridad en
los ecuatorianos, asi como también desarrollar
planes y programas de educacién continta,
para mantener intelectualmente activas a las
personas de la tercera edad. El Sistema de
Educacion Superior del pais podria implementar
programas de formacién y capacitaciéon de
recursos humanos en el tercer y cuarto nivel
de educacion, con especial atencién al tra-
tamiento y cuidado de los adultos mayores
con demencia.

Por Ultimo, la Secretaria Nacional de Educacién
Superior, Ciencia y Tecnologia (SENACYT)
merece continuar auspiciando ofros estudios
sobre demencia y EA, a fin de conocer a
profundidad las causas, los determinantes y
diferentes tipos de demencias, para de esta
manera disponer de adecuada informacién
cientifica, que permita la toma de decisiones
para la lucha contra este mal que afecta a un
grupo poblacional vulnerable de nuestro pais.
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Abstract

Background: In Ecuador there are currently no data about the incidence, prevalence or risk factors
for dementia. Moreover, there are no national guidelines for its assessment, diagnosis and treatment.
Alzheimer’s disease (AD) is the most common form of dementia in aged people.

Subjects and settings: 402 subjects over 65 years selected during home visits of 1200 families living in eight
districts of Pichincha, Ecuador.

Main measurements: Subjects were evaluated for dementia using the AD8 test. Cognitive impairment / de-
mentia (AD8 with 3 or more points) were determined. The area of residence (urban, marginal or rural), gender,
age, ethnicity and years of education were also recorded for patients.

Results: From 402 patients (mean age 76.1 + 7.53 years; 55.9% females), 146 (36.3%) patients had a positive
test for cognitive impairment /dementia. The age (78.4 + 8.5 vs. 74.8 + 6.6 years; p<0.01) and lower school
education (85.6% vs 72.7%; p<0.01) were statistically significant findings regarding people without cognitive
impairment. Gender, ethnicity and locality (rural vs. non-rural) were not statistically different in the studied
population.

Conclusions: The prevalence of dementia in Pichincha, Ecuador may be higher than in developed countries.
The main risk factors for cognitive impairment apparently are age and education. Education is a modifiable risk
factor and may decrease the risk of dementia in this population.
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Valores de referencia hematoldgicos en
poblacion afroecuatoriana

de Esmeraldas-Ecuador

Klever Séenz-Flor"? Santiago Gonzalon A. @ | uis Narvdez G ?

Resumen

Marcelo Cruz ® Cristina Checa ?

Contexto: La biometria hematica es uno de los analisis mas solicitados en la practica clinica. Sus para-
metros pueden verse afectados por la etnia, edad, género, factores clinicos y ambientales. En el caso de
las poblaciones afroecuatorianas, no existen definidos valores de referencia que permitan una adecuada

valoracion del estado de salud.

Objetivo: Determinar los valores de referencia hematoldgicos en poblacion afroecuatoriana residente en

la ciudad de Esmeraldas — Ecuador.
Disefo: Epidemioldgico descriptivo.

Lugar y Sujetos: Muestra propositiva de 294 sujetos afroecuatorianos de ambos géneros con edades
entre los 18 y 45 afios, residentes en la ciudad de Esmeraldas.

Mediciones principales: Las muestras sanguineas fueron procesadas en analizador Sysmex Xe-2100.
Se calcularon los valores de referencia hematolégicos empleando metodologia “a priori” en base a las
recomendaciones establecidas por el Protocolo CLSI (Clinical Laboratory Standards Institute) C28A-3.
Resultados: Se encontraron valores significativamente superiores en el contaje de leucocitos, hemoglo-
bina y hematocrito frente a poblaciones blanco-mestizas y otras poblaciones de afro-descendientes. La
distribucién absoluta y relativa de eosindfilos fue significativamente superior a la reportada para poblaciones
blanco-mestizas y otros grupos de afro-descendientes.

Conclusion: Este estudio ha aportado con valores de referencia hematoldgicos no establecidos previamente
en poblaciones afro-descendientes en el Ecuador y ha identificado una eosinofilia aparentemente “fisiolégica”
que merece ser considerada para futuras investigaciones.
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Los valores de referencia son de uso extendido
en la prdctica clinica y particularmente en los
Laboratorios de Andlisis Médicos, debiendo
diferenciarse de los valores clinicos de riesgo
y aquellos de un marcador bioldgico dentro
de los cuales un individuo se encuentra “sano”
o tiene pocas probabilidades de encontrarse
enfermo™.

La biometria hemdtica constituye uno de los
andlisis mds solicitados en la prdéctica clinica,
pues permite contar con una visidbn general
del estado de salud del individuo; sin embar-
go, sus pardmetros pueden verse afectados

por varios factores entre los cuales se cuenta:
origen étnico, edad, sexo, nutricidén, uso de
farmacos, infecciones y factores ambientales
siendo el principal la altura geogréfica ™.

Uno de los componentes mds importantes y
de mayor variacidon poblacional, especial-
mente relacionada con la alfiftud de residencia
de las poblaciones, es la hemoglobina, cuya dis-
minucion por debajo de los limites establecidos
para cada poblacion define el diagndstico de
anemia. La anemia es uno de los principales
problemas de Salud PUblica en Latinoaméricay
particularmente en Ecuador, con prevalencias

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)




Saenz-Flor K, et. al.

mostradas en varios estudios puntuales que
pueden alcanzar hasta el 50% en mujeres y el
38% en hombres ™. Una de las provincias con
mayor prevalencia de anemia en Ecuador
es la de Esmeraldas, con cifras que pueden
alcanzar hasta el 80%; siendo la octava causa
de mortalidad en menores de un ano vy la
sexta en el grupo de 1 a 4 afios™?.

Pese a que varios estudios realizados por la
Sociedad Americana de Hematologia en
Estados Unidos dan a conocer que en afroa-
mericanos la hemoglobina, hematocrito vy
contajes de glébulos blancos, son mds bajos
que en caucdsicos ¥, en Ecuador se siguen
empleando en la poblacién afroecuatoriana
iguales valores de referencia que los usados
en la poblacién blanco-mestiza, lo que podria
derivar en errores diagndsticos potenciales en
caso de que éstos valores de referencia tuviesen
diferencias significativas.

En Ecuador el Ultimo estudio realizado sobre
valores de referencia hematoldgicos en po-
blacién alto-andina mostrd diferencias sig-
nificativas frente a los reportados en oftras
publicaciones a diferentes altitudes ™. Por lo
antes expuesto el presente estudio se realizé
para definir los valores de referencia hematoldgi-
cos en poblacidn afroecuatoriana residente en
Esmeraldas, provincia donde se asienta gran
parte de la poblacién afro-descendiente del
pais y que representa el 7.2% de la poblacién
ecuatoriana .

Sujetos y métodos

Se realizé un estudio epidemiolégico descriptivo
sobre una muestra propositiva de 294 sujetos
afroecuatorianos de ambos géneros, residen-
tes en la ciudad de Esmeraldas, con edades
comprendidas entre los 18 y 45 anos, sobre
la cual se calcularon valores de referencia
hematoldgicos (biometria hemdtica) em-
pleando metodologia “a priori” y en base
a las recomendaciones establecidas por el
Protocolo CLSI (Clinical Laboratory Standards
Institute) C28A-3". La muestra estudiada con-
siderd el tamano recomendado por la norma
CLSI C28-A3 (n=120).

Se incluyeron en el estudio sujetos que acudie-
ron a realizarse biometria hemdtica dentro de
un control médico habitual y sin sospecha clini-
ca de patologia hematoldgica aparente. Las

muestras fueron tomadas por venopuncion,
empleando sistema de extraccién al vacio
(Vacuette®), considerando las condiciones
estdndar de ayuno y fueron transportadas
a Netlab S.A., un laboratorio de derivacién
de muestras certificado ISO 92001:2008, don-
de fueron procesadas en analizador Sysmex
Xe-2100 con programas de conftrol interno y
externo de calidad (Sysmex Insight™) dentro
de criterios de calidad de variaciéon bioldgi-
ca minima.

La informacién de los pardmetros para cdlculo
se tomd de la base de datos del Sistema de
Informaciéon Laboratorial Enterprise®, a través
de la interfase del Sistema Sysmex XE-2100®
para subsecuente creacién de una base de
datos en Microsoft Excel, para limpieza y and-
lisis en SPSS v14. Para el andlisis de valores de
referencia se procedid a excluir de las bases
de datos por pardmetro los valores aberran-
tes “outliers”, empleando andlisis de intervalos
intercuartiles con grdficas de “box and whis-
ker”, hasta eliminarlos en su totalidad, para
posteriormente estimar los limites del interva-
lo de referencia empleando percentiles 2.5 y
97.5. La necesidad de particion de los valores
de referencia se hizo aplicando t de Student
para diferencia de promedios tras prueba F
de Snedecor, aceptando como vdlido un ni-
vel de significacion del 95% (a=0.05), en base
a lo recomendado por la guia NCCLS C28-A3
® Para el andlisis inferencial de diferencias
en variables cuantitativas se usd t de Student
para diferencia de promedios tras prueba F de
Snedecor, en tanto que para variables cua-
litativas se empled t para diferencia de pro-
porciones para grupos no independientes; en
ambos casos se aceptd como vdlido un nivel
de significacion del 95% (a=0.05).

Resultados

Se recopilaron 294 biometrias hemdticas de
pacientes con edad promedio de 30.1 + 9.4 anos
(rango 18-45 anos), siendo para los hombres
de 30.5+9.3 anos y para las mujeres de 29.8+9.6
anos (p=ns). Se encontré una frecuencia del
2% de rasgo drepanocitico. La frecuencia ge-
neral de anemia fue 26.2%, siendo en los hom-
bres del 10.8% y en las mujeres 38.4% (p<0.05).
Una vez gque se eliminaron estos sujetos dado
su estado patoldgico, la muestra efectiva
para cdlculo de los valores de referencia fue

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)



ARTICULO ORIGINAL

de 217 sujetos, de los cuales el 53.5% (n=116) muestran en las tablas 1 (serie blanca) y 2 (se-

fueron de sexo masculino. rie roja y plaquetas). Los valores obtenidos por
pardmetro y grupo de particion luego de la
Los valores promedio obtenidos inicialmen- limpieza de outliers se muestran en la tabla

te por pardmetro en la muestra general, asi 3. La comparacién de los valores obtenidos
como luego de la limpieza de sujetos ané- frente a los referidos para ofras poblaciones
micos y con rasgo drepanocitico positivo se se muestra en las tablas 4y 5.

Tabla 1. Promedios y desviaciones estandar por pardmetro hematolégico de la serie blanca, al

inicio y luego de la limpieza de datos (sujetos anémicos y con rasgo drepanocitico positivo)

Pardmetro Género Valores iniciales Post limpieza
n Promedio DE n Promedio DE P
Leucocitos mm3 Ambos 296 7959.7 1908.9 217 7868.5 19329 ns
Hombres 130 7711.2 1776.5 116 7581.4  1694.4
Mujeres 164 8156.7 1991.0 101 8198.4  2136.1
Neutréfilos mm3 Ambos 296 4079.7 1607.6 217 3909.2 1520.6 | <0.05
Hombres 130 3770.0 1506.6 116 36652  1410.5
Mujeres 164 4324.0 1647.1 101 4189.5 1599.3
Neutréfilos 7% Ambos 296 65.8 271.9 217 48.5 10.8 <0.05
Hombres 130 47 .4 11.0 116 47.0 10.8
Mujeres 164 80.4 363.8 101 50.2 10.6
Linfocitos mms3 Ambos 296 2913.9 764.6 217 2979.7 756.5 ns
Hombres 130 2915.0 658.0 116 2903.7 633.8
Mujeres 164 2913.0 841.0 101 3067.1 871.6
Linfocitos % Ambos 296 37.7 9.7 217 38.9 9.2 ns
Hombres 130 39.0 9.4 116 39.4 9.3
Mujeres 164 36.7 9.8 101 38.4 9.1
Monocitos mm3 Ambos 296 561.25 182.5 217 557.8 181.1 <0.05
Hombres 130 582.7 183.2 116 571.7 179.1
Mujeres 164 544.2 180.8 101 541.8 183.0
Monocitos % Ambos 296 7.1 1.9 217 7.2 1.95 <0.05
Hombres 130 7.6 1.9 116 7.6 1.89
Mujeres 164 6.8 1.9 101 6.7 1.92
Eosindfilos mm3 Ambos 296 367.3 313.4 217 379.0 340.1 ns
Hombres 130 398.9 355.2 116 396.8 366.4
Mujeres 164 342.2 274.4 101 358.7 307.8
Eosindfilos % Ambos 296 4.6 3.7 217 4.8 4.0 ns
Hombres 130 5.2 4.5 116 5.2 4.6
Mujeres 164 4.1 3.0 101 4.3 3.3
Baséfilos mm3 Ambos 296 44.9 35.4 217 48.1 38.7 ns
Hombres 130 45.5 37.0 116 45.7 38.3
Mujeres 164 44.5 34.1 101 50.9 39.3
Baséfilos % Ambos 296 0.59 0.49 217 0.64 0.54 ns
Hombres 130 0.61 0.45 116 0.62 0.46
Mujeres 164 0.58 0.53 101 0.67 0.62

DE= Desviacion estandar / ns= No estadisticamente significativo.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2) 57




Saenz-Flor K, et. al.

Tabla 2. Promedios y desviaciones estandar por pardmetro hematolégico de la serie roja y plaquetas,

al inicio y luego de la limpieza de datos (sujetos anémicos y con rasgo drepanocitico positivo)

Pardmetro Género Valores iniciales Post limpieza
n Promedio DE n Promedio DE o}
Globulos rojos Ambos 296 4583.3 534.7 217 4736.5 448.0 <0.05
(103/mm3) Hombres 130 4928.7 432.7 116  4980.9 388.8
Mujeres 164 4309.4 4419 101 4455.7 332.8
Hemoglobina Ambos 296 13.09 1.6 217 13.8 1.07 <0.05
(g/dL) Hombres 130 14.4 1.0 116 14.6 0.73
Mujeres 164 12.1 1.3 101 12.8 0.53
Hematocrito (%) Ambos 296 40.5 4.7 217 42.5 3.11 <0.05
Hombres 130 44.0 3.0 116 44.6 2.32
Mujeres 164 37.7 3.9 101 40.1 1.94
VCM (fL) Ambos 296 88.7 7.8 217 ?0.0 5.7 ns
Hombres 130 89.3 5.9 116 89.6 5.1
Mujeres 164 88.2 9.0 101 90.5 6.3
HCM (pg) Ambos 296 26.6 2.8 217 29.1 1.89 ns
Hombres 130 29.1 1.9 116 29.2 1.64
Mujeres 164 28.2 3.3 101 29.1 2.15
CMHC (g/dL) Ambos 296 32.2 1.12 217 32.4 0.95 <0.05
Hombres 130 32.5 0.96 116 32.6 0.93
Mujeres 164 31.9 1.18 101 32.1 0.89
GR-SD (fL) Ambos 296 51.6 5.4 217 51.2 5.09 <0.05
Hombres 130 50.3 4.8 116 50.3 4.9
Mujeres 164 52.7 5.6 101 52.3 5.1
GR-CV (%) Ambos 296 15.5 1.6 217 15.1 1.15 <0.05
Hombres 130 15.0 1.2 116 14.9 1.09
Mujeres 164 15.9 1.9 101 15.3 1.19
Plaquetas Ambos 296 278.4 67.9 217 272.0 61.7 <0.05
(103/mm?) Hombres 130 253.0 49.0 116 250.8 46.5
Mujeres 164 298.5 73.5 101 296.3 67.9
VPM (fL) Ambos 296 10.8 0.84 217 10.8 0.85 ns
Hombres 130 10.8 0.89 116 10.9 0.89
Mujeres 164 10.7 0.8 101 10.7 0.79

DE= Desviacion estandar / ns= No estadisticamente significativo / VCM=Volumen corpuscular medio

HCM= Hemoglobina corpuscular media / CMHC= Concentracién media de hemoglobina corpuscular / VPM= Volumen plaquetario medio
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Tabla 3. Valores de referencia hematoldégicos en poblacion afroecuatoriana. *

Pardmetro Género n Promedio p2.5 p97.5
Leucocitos mm?® General 211 7721.0 4238.0 11316.0
Neutréfilos mm3 Hombres 114 3592.7 1156.2 6630.0
Mujeres 98 4064.9 1167.6 7162.2
Neutréfilos % Hombres 116 47.0 26.0 66.4
Mujeres 101 50.2 29.5 70.6
Linfocitos mm? General 208 2890.5 1764.2 4354.2
Linfocitos % General 217 38.9 24.3 58.0
Monocitos mm? General 212 543.6 270.0 872.7
Monocitos % Hombres 116 7.6 4.0 11.9
Mujeres 100 6.6 3.2 10.5
Eosinéfilos mm3 General 193 284.1 68.1 681.5
Eosindfilos % General 190 3.5 0.9 7.9
Baséfilos mm?® General 196 38.0 10.0 81.0
Basofilos % General 189 0.5 0.1 1.0
Glébulos rojos(10°/mm?3) Hombres 108 4945.4 4461.7 5534.0
Mujeres 93 4437.9 3909.0 5010.0
Hemoglobina (g/dL) Hombres 116 14.6 13.4 16.3
Mujeres 101 12.9 12.1 13.9
Hematocrito (%) Hombres 111 44.4 40.0 48.0
Mujeres 100 40.1 36.8 44.5
VCM (fL) General 212 90.3 79.6 100.2
HCM (pg) General 207 29.2 25.9 32.3
CMHC (g/dlL) Hombres 116 32.6 30.9 34.5
Mujeres 97 32.1 30.5 33.5
GR-SD (fL) Hombres 116 50.3 42.1 60.3
Mujeres 101 52.2 43.6 64.9
GR-CV (%) Hombres 115 14.9 12.7 17.3
Mujeres 93 15.1 13.7 16.9
Plaquetas(10®/mm?) Hombres 115 249.8 166.0 345.2
Mujeres 101 296.3 174.5 57.5
VPM (fL) General 211 10.8 9.4 12.3

* Se presentan particionados por género Unicamente aquellos pardmetros que lo requirieron.
p2.5= Percentil 2.5.
p97.5= Percentil 97.5.

VCM= Volumen corpuscular medio. HCM= Hemoglobina corpuscular media. CMHC= Concentracién media de hemoglobina corpuscular.
VPM= Volumen plaquetario medio.
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Tabla 4. Valores de referencia hematolégicos (Serie blanca) de la poblacién afroecuatoriana frente

Valor Obtenido

a estudios en otras poblaciones.

Valor otra referencia

Pardmetro Género Promedio Rango Promedio Rango p Ref.
Leucocitos mm® | Ambos 7721.0+1743.4 4238.0-11316.0 8700.0 7000.0 — 10400.0 <0.05 9
6131.0 4100.0 - 9000.0 <0.05 10
9000.0 7000.0 - 11000.0 <0.05 11
5450.0 3000.0 - 7900.0 <0.05 12
4400.0 2800.0 — 8200.0 <0.05 13
6600.0 3000.0 - 10200.0 <0.05 14
Hombres 6729.24 4287.0 - 9870.0 <0.05 6
Mujeres 7070.62 4320.0 - 10421.5 <0.05 6
Neutréfilos mm® | Hombres 3592.7 £1310.3 1156.2 - 6630.0 2900.0 1100.0 - 4700.0 <0.05 12
1780.0 871.0-4324.0 <0.05 13
Mujeres 4064.9 £ 1450.3 1167.60 —7162.2 2900.0 1100.0 - 4700.0 <0.05 12
1960.0 987.0 — 5558.0 <0.05 13
Neutréfilos % Hombres 47.0+10.8 26.0-66.4 50.5 32.0-69.0 <0.05 12
42.0 20.0-70.0 <0.05 13
54.5 31.0-78.0 <0.05 14
Mujeres 50.2+10.6 29.5-70.6 50.5 32.0-69.0 ns 12
42.0 20.0-70.0 <0.05 13
Linfocitos mm?® Ambos 2890.5 £ 632.0 1764.2 — 4354.2 2050.0 1100.0 - 3000.0 <0.05 12
1950.0 1140.0 - 3454.0 <0.05 13
Linfocitos % Ambos 38.9+9.2 24.3 - 58.0 39.0 21.0-57.0 ns 12
45.0 20.0-60.0 <0.05 13
38.0 17.0-59.0 ns 14
Monocitos mm® | Ambos 543.6 £ 156.9 270.0 - 872.7 290.0 130.0 - 600.0 <0.05 13
Monocitos % Hombres 7.6+19 40-11.9 7.0 3.0-120 <0.05 13
6.5 3.0-10.0 <0.05 14
Mujeres 6.6+18 3.2-10.5 6.0 3.0-11.0 <0.05 13
Eosinéfilos mm® | Ambos 284.1+£171.6 68.1 - 681.5 160.0 30.0-1139.0 <0.05 13
250.0 0-500 <0.05 11
Eosindfilos % Ambos 3.5+1.9 0.9-7.9 4.0 1.0-20.0 <0.05 13
1.5 0-3.0 <0.05 11
Baséfilos mm?® Ambos 38.0+19.3 10.0-81.0 30.0 10.0-80.0 <0.05 13
Basdfilos % Ambos 0.5+0.2 0.1-1.0 0.0 0.0-20 <0.05 13

ns= No estadisticamente significativo / Ref.= Referencia bibliografica.
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Tabla 5. Valores de referencia hematolégicos (Serie roja y plaquetas) de la poblacién afroecuatoriana

Valor Obtenido

frente a estudios en otras poblaciones.

Valor otra referencia

Pardmetro Género Promedio Rango Promedio Rango p Ref.
Glébulos rojos Hombres 4945.4 £ 259.7 4461.7 - 5534.0 5300.0 4400.0 - 6300.0 <0.05 12
(10%/mm?3) 5300.0 4400.0 - 6300.0 <0.05 13
5100.0 4300.0 - 5900.0 <0.05 14

Mujeres 4437.9 £242.9 3909.0 - 5010.0 4800.0 3800.0 - 5600.0 <0.05 12

4800.0 3700.0 - 5600.0 <0.05 13

4450.0 3700.0 - 5200.0 <0.05 14

Hemoglobina Hombres 14.6 £0.73 13.4-16.3 14.18 12.42 -15.94 <0.05 3
(g/dl) 14.52 10.2-18.84 <0.05 15
15.7 13.7-17.7 <0.05 12

9.9 83-11.3 <0.05 13

16.1 13.9-18.3 <0.05 14

Mujeres 12.9 £0.53 12.1-13.9 12.37 10.37 - 14.37 <0.05 3

12.73 10.18 -15.28 <0.05 15

13.4 11.1-157 <0.05 12

8.44 5.9-10.0 <0.05 13

14.4 122-16.6 <0.05 14

Hematocrito (%) | Hombres 444+ 2.0 40.0 - 48.0 44.0 41.0-47.0 <0.05 9
43.5 37.62-49.38 <0.05 15

46.95 40.2 - 53.7 <0.05 12

47.0 40.0 - 50.0 <0.05 13

48.35 41.6-55.1 <0.05 14

Mujeres 40.1+£1.8 36.8-44.5 41.0 38.0-44.0 ns 9

37.39 31.87 - 42.91 ns 15

41.5 36.2-46.8 ns 12

40.0 30.0-150.0 ns 13

42.05 35.3-48.8 ns 14

VCM (fL) Ambos 90.3+5.1 79.6-100.2 87.85 77.6-98.1 <0.05 12
88.0 81.0-95.0 <0.05 16

86.02 80.85-91.19 <0.05 15

87.0 68.8 -97.2 <0.05 13

HCM (pg) Ambos 292+1.6 25.9-323 28.35 23.6 -33.1 <0.05 12
29.8 22.4-33.5 <0.05 13

CMHC (g/dl) Hombres 32.6+0.93 30.9-34.5 32.75 30.6 -34.9 <0.05 12
34.1 32.2-353 <0.05 13

Mujeres 32.1+0.74 30.5-33.5 32.75 30.6 -34.9 <0.05 12

Plaquetas Hombres 2498+ 45.2 166.0-345.2 272.5 150.0 - 395.0 <0.05 12
(10%/mm?®) 218.0 115.0-366.0 <0.05 13
Mujeres 296.3+67.9 174.5-457.5 251.0 124.0 - 444.0 <0.05 13

VPM (fL) Ambos 10.8+0.77 9.4-12.3 10.5 9.0-12.3 <0.05 6
8.75 7.1-10.4 <0.05 16

ns= No estadisticamente significativo / Ref.= Referencia bibliogréfica.
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Discusidn

Los pardmetros hematoldgicos, por su com-
portamiento de variaciéon biolégica, son ana-
litos de poca individualidad, es decir, la vario-
cién esperada intra e interidividual, de frente
a la variacién total del grupo poblacional son
préximas, lo que les hace analitos particular-
mente aptos para la aplicacién del concepto
poblacional de “valor de referencia” .

La obtencién de valores de referencia, espe-
cialmente en analitos de baja individualidad,
constituye un soporte para la definicion de
normalidad como una herramienta para la
potencial identificacién de estados patold-
gicos en las poblaciones . Las poblaciones
afro-descendientes, desarrollaron adaptacio-
nes genéticas de frente a los nuevos entornos
medioambientales en donde se desarrollaron,
lo que generd cambios en su pool genético;
dentro de éstas se destacan mutaciones puntua-
les como aquellas asociadas a la hemoglobina S
o la deficiencia de la Glucosa-6-Fosfato Deshi-
drogenasa™. Estudios en poblaciones de afro-
descendientes han evidenciado cambios en
el comportamiento de los indicadores hema-
toldgicos de frente a poblaciones “blancas”,
por lo que es recomendable establecer valores
de referencia de estos indicadores bioldgicos
para este grupo étnico en particular, pues po-
drian aportar informacién de interés clinico ™.

En el presente estudio, con la finalidad de
evitar el sesgo asociado a la presencia de
rasgo drepanocitico o anemia, se eliminaron
a los sujetos identificados con estas carac-
teristicas. Hubo una frecuencia del 2% de
drepanocitosis, dato similar a los reportados
en la costa norte africana en donde las pre-
valencias oscilan entre 1% y 2%; y muy por
debajo de lo encontrado en Africa ecuato-
rial donde su prevalencia se ubica entre 10%
y 40% "™ sin embargo, el dato obtenido de
frecuencia de rasgo drepanocitico debe ser
considerando con cautela pues el presente
no es un estudio con muestra representativa
poblacional y la muestra propositiva seleccio-
nada cumplia con criterios de “clinicamente
sana”. En cuanto a la frecuencia de anemia

identificada esta fue del 26.2%, por debajo de
la establecida en estudios epidemioldgicos
puntfuales realizados en la provincia de Es-
meraldas, donde la prevalencia general es
superior al 50% ',

Estudios realizados en poblaciones afroa-
mericanas evidencian diferencia en varios
indicadores hematolégicos de frente a otras
etnias, especialmente mostrando concentra-
ciones mds bajas de hemoglobina, hemato-
crito y volumen corpuscular medio, asi como
contajes de gldbulos bajos mds bajos que los
de las poblaciones “"blancas”, aunque con
cuentas de linfocitos mds altas™ ™ ™. En la se-
rie de sujetos afroecuatorianos estudiados,
se evidenciaron valores significativamente
superiores en el contaje de leucocitos frente a
poblaciones blanco-mestizas y a otras pobla-
ciones de afro-descendientes. Liama la atencidon
los valores significativamente superiores absolu-
tos y relativos de eosindfilos encontrados para
poblaciones afro-descendientes. En |la serie
roja, por otfro lado, se evidenciaron niveles
sostenidamente superiores de concentracio-
nes de hemoglobina, hematocrito y volumen
corpuscular medio de frente a las demds
poblaciones, exceptuando la poblacién de
Tanzania donde los valores de estos indica-
dores son superiores ™.

Sobre la base de los resultados encontrados, se
corrobora la necesidad de establecer va-
lores de referencia locales, con la finalidad
de verificar la transferencia o no de los va-
lores obtenidos en otras poblaciones y que no
siempre reflejan la realidad de la poblaciéon
cubierta por los laboratorios de andilisis médi-
Ccos y que pueden impactar sobre la toma de
decisiones clinicas.

El presente estudio ha aportado con valores
no establecidos previamente en poblaciones
afro-descendientes en el Ecuador e identificd
una eosinofilia aparentemente “fisioldgica”,
la cual merece ser considerada para futuras
investigaciones con la finalidad identificar su
causa potencial y verificar si se frata o no
de un rasgo poblacional que responda a
algun fenédmeno antropogénico de adap-
tacion particular.
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Abstract

Context: Blood analysis is one of the most requested tests in clinical practice. Its parameters are affected by
ethnicity, age, gender, clinical and environmental factors. In the case of Afro-Ecuadorian populations, there are
no defined reference values to allow a proper assessment of health status.

Objective: To determine hematological reference values in Afro-Ecuadorian residents from Esmeraldas, Ecua-
dor.

Design: Descriptive study.

Subjects and setting: 294 Afro-ecuadorian subjects of both genders aged 18 - 45 years living in the city of
Esmeraldas.

Main measurements: Blood samples were processed with a Sysmex Xe-2100 analyzer. Hematological refe-
rence values were calculated using a-priori methodology based on the recommendations established by CLSI
protocol (Clinical Laboratory Standards Institute) C28A-3.

Results: We found significantly higher values in the leukocyte count, hemoglobin and hematocrit versus white-
mestizo populations and other populations of African descent. The absolute and relative distributions of eosi-
nophils were significantly higher than that reported for white-mestizo populations and other groups of African
descent.

Conclusion: This study has provided with new hematological reference values for Afro-descendants in Ecua-
dor. Eosinophilia may be physiological but its determination requires further research.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)



REPORTE DE CASO

Hernia de Amyand en la senectud:
Reporte de caso

Fabricio Morales G.” Franklin Jiménez T. ? Santiago Vasquez S. @

Resumen

Contexto: La apendicitis constituye un desafio diagnéstico cuando se presenta en una ubicacion

anémala.

Presentacion del caso: Se traté de un varéon de 83 afios, con antecedentes de herniorrafia inguinal
derecha hace cinco afios. Acudid al servicio de urgencias por un cuadro de dolor abdominal agudo
de varias horas de evolucion. A la exploracion fisica se evidencio la presencia de una masa inguinal
derecha, no reducible y dolorosa. Fue sometido a laparotomia, encontrando un apéndice perforado

dentro de un saco herniario inguinal indirecto.

Conclusiones: La hernia de Amyand constituye una patologia rara, especialmente en adultos mayo-
res. El diagnostico clinico es dificil y en la mayoria de los casos ocurre durante el intraoperatorio. La
colocacion de una malla para reparar el defecto herniario se limita a la ausencia de infeccién intraab-

dominal.
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Claudius Amyand (cirujano francés) en 1735
fue el primero en describir y resolver la presen-
cia de un cuadro de apendicitis aguda con-
tenido en el saco herniario inguinal de un nino
de 11 anos; y es en honor a quien ésta pato-
logia lleva su nombre ™. Si bien la apendicitis
aguda constituye una entidad clinico-quirUr-
gica de diagndstico sencillo en su presenta-
cién clasica, considerando las caracteristicas
del dolor, irradiacion, sintomatologia acom-
panante y hallazgos de irritacién peritoneal

durante el examen fisico, puede ser un reto
diagndstico para el cirujano cuando las va-
riantes de la normalidad condicionan un cua-
dro clinico diferente.

La hernia de Amyand es precisamente una de
las variaciones mds infrecuentes. Es asi que el
apéndice en el saco herniario inguinal suele ser
un hallazgo raro, reportado en alrededor del
1% de los casos y la apendicitis asociada mues-
tra una incidencia aun menor del 0.1% #~*.
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Presentacion del caso

Se traté de un varén de 83 anos, con antece-
dentes de hipertensién arterial no controlada
y de herniorrafia inguinal derecha cinco anos
atrds. Acudié al servicio de urgencias del hos-
pital aproximadamente 24 horas luego de pre-
sentar en forma sUbita, un cuadro de dolor ab-
dominal tipo continuo, con exacerbaciones y
difuso; acompanado de nausea y vémito por
varias ocasiones, ausencia de canalizacién de
flatos y distension abdominal. A la exploracién
fisica sus cifras de tension arterial se mantuvie-
ron alrededor de 170/95, sin taquicardia, ni alza
térmica. No se identificaron alteraciones en la
auscultacion pulmonary cardiaca. Elabdomen
se mostrd distendido, doloroso a la palpacion,
con signos de irritacion peritoneal. Se evidencié
la presencia de una masa inguinal derecha, no
reducible, dolorosa y con el drea cutdnea invo-
lucrada con edema y eritematosa.

Figura 1. Identificacion del apéndice (pinza Babcock)
en el orificio inguinal derecho.

Figura 2. Se aprecia el apéndice (pinza Babcock) y el
orificio inguinal indirecto (pinza anatémica)

La andalitica sanguinea reportd leucocitosis de
15.900/mm3, con contaje porcentual de neu-
tréfilos del 90%; hemoglobina en 15g/dL y he-
matocrito de 43.8%.

Fue sometido a laparotomia por incisibn me-
dia infraumbilical. Durante el abordaje se rea-
lizd liberacidn digital del contenido herniario y
ampliacion del anillo inguinal interno, encon-
frando un apéndice perforado en su porciéon
media, ademds de un absceso de alrededor
100 cc, dentro de un saco herniario inguinal in-
directo (Nyhus ).

Se procedié a realizar la apendicectomia co-
rrespondiente y el drenaje del absceso loca-
lizado; ademds de traccion e inversién del
saco herniario hacia la cavidad abdominal,
una ligadura en su porcidn basal y reseccién
del mismo; fotos 1y 2.

La hernioplastia fue diferida para un segundo
momento quirdrgico, debido a la contamina-
cién abdominal y ante la necesidad de colo-
car una protesis en la reparaciéon definitiva. El
paciente recibid terapia antibidtica (ceftriaxo-
ne y metronidazol) por via parenteral durante
tres dias, evolucionando favorablemente. Du-
rante su seguimiento, no se evidencié infec-
cidén del sitio quirlrgico, nirecidiva de la hernia
en los controles postoperatorios.

Discusion

Constituye un hecho excepcional encontrar
un cuadro de apendicitis aguda complicada
en un saco herniario inguinal (0.1% de los ca-
sos), lo cual conlleva un diagndstico prequirdr-
gico dificil y en el mayor nUmero de ocasiones
tiene lugar intraoperatoriamente ® . En pocas
ocasiones la presentacion es la cldsica de la
apendicitis aguda, con el dolor abdominal
epigdstrico y su ulterior ubicacién en el cua-
drante inferior derecho y aun mds raro situado
en la regién inguinal. La mayoria de reportes
describen caracteristicas clinicas de una her-
nia inguinal encarcelada o estrangulada, sin
ser posible diferenciar — a pesar de la existen-
cia de signos de irritacién peritoneal - si el cua-
dro corresponde a un apéndice vermicular
inflamado, o a un segmento intestinal con su
aporte sanguineo comprometido y con poste-
rior perforacion de la pared " .

La literatura médica reporta pacientes con un
rango de edad amplio, desde la ninez hasta
la senectud, sin existir un grupo etdreo en el
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cual la incidencia sea mayor” """, Exdmenes
complementarios de imagen como tomogra-
fia computarizada para identificar el apéndice
contenido en la hernia inguinal, no resultan de
mayor utilidad ya que la alta sospecha de una
hernia complicada obliga a una resolucidn
quirdrgica de emergencia ™.

Son pocos los casos reportados de una hernia
de Amyand izquierda y generalmente estdn
en relacién con mal rotacién intestinal ™ ',
lo que permite deducir que, en los individuos
afectados en la zona inguinal derecha, la cau-
sa se asocia con una variacién de la normali-
dad en la posicion del apéndice; sin embargo
no sabemos si el fendbmeno que desencade-
na la patologia es el proceso inflamatorio del
apéndice o la estrangulacién con compromi-
so vascular que lleva a la isquemia del apéndi-
ce protruido en el saco herniario "™ ™.

Es importante considerar en su manejo la
presencia de inflamacién apendicular y con-
taminacién por la peritonitis; por tal razén, al
encontrar un apéndice normal, varios autores
coinciden en no realizar la apendicectomia
y reparar el defecto herniario con o sin pré-
tesis ' ' por ofra parte, la evidencia de una
apendicitis aguda por si misma constituye una
indicacién para extirpar el érgano y cuando
se acompana de perforacion y absceso no es
recomendable la colocacién de la malia™ ™.

En lo referente al abordaje quirdrgico no exis-
te consenso, pero se han descrito a nivel in-
guinal el acceso anterior y el preperitoneal
con buenos resultados. Sin embargo, frente a
la sospecha de complicacién y perforacion
resulta prudente la laparotomia, que permite
una identificacién y manejo apropiados del
contenido herniario y del proceso inflamatorio
de la cavidad peritoneal™ ™. Algunos auto-
res consideran que la laparoscopia permite
una adecuada exposicidon y manejo del cua-
dro apendicular y la correcciéon de la hernia al
mismo tiempo, por lo que el abordaje endos-
copico es una alternativa quirlrgica vdlida.
No obstante, debido a la baja frecuencia de
la enfermedad, resulta dificil comparar el be-
neficio de los procedimientos y determinar el
mds adecuado para el paciente en términos
de morbilidad, mortalidad y costos " .

En conclusion, la hernia de Amyand constituye
una patologia rara, especialmente en adultos
mayores, cuyo cuadro clinico es generalmen-
te la presencia de una masa inguinal encarce-
lada o estrangulada, que necesita un manejo
quirlrgico emergente. No se ha determinado
si su origen es una apendicitis aguda per se, re-

lacionada con una variacién en la localizacion
apendicular, o una afectacién en su aporte
sanguineo por compresion a nivel de un orificio
inguinal pequeno. La colocacién de una malla
para reparar el defecto se limita a la ausencia
de infeccién intraabdominal.
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Amyand'’s hernia in older age: Case report

Morales F, Jiménez F, Vdsquez S.
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Abstract

Background: Appendicitis could be a diagnostic challenge when it occurs in an abnormal location.
Case report: The case was a 83 year old male with a history of right inguinal hernia five years ago. He went

to the emergency room with symptoms of acute abdominal pain with several hours of evolution. Physical exa-

mination showed the presence of a right inguinal mass, not reducible and painful. Laparotomy was performed.

A perforated appendix was found inside an inguinal indirect hernia.

Conclusions: Amyand hernia is a rare condition, especially in older adults. The clinical diagnosis is difficult
and in most cases occur during surgery. The placement of mesh to repair the hernia defect is limited to the
absence of intra-abdominal infection.
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NOTAS EN CIENCIA Y SALUD

VINISIETNO

Mediante Decreto Ejecutivo
1290 publicado en el Registro
Oficial N° 788 del 13 de Sep-
tiembre de 2012, la Presidencia
de la Republica en remplazo
del Instituto Nacional de Higie-
ne y Medicina Tropical (INH)
cred el Instituto Nacional de
Investigacion en Salud Publica
(INSPI), el mismo que serd la ins-
titucién ejecutora de la investi-
gacién, ciencia, tecnologia e

El 29 de mayo de 2012, la Orgo-
nizacién Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la Salud anuncia-
ron los ganadores del concurso
de Buenas Prdcticas Médicas,
en el cual se presentaron 121
experiencias de 22 paises, que
participaron en tres niveles: co-
munitario, institucional y estatal.
Ecuador gand el primer puesto

El Fondo Ambiental del Muni-
cipio del Distrito Metropolitano
de Quito, tuvo la iniciativa de
realizar una investigacién sobre
bioética, salud y medioambien-
te en la ciudad. Esta publica-
cién que contd con el apoyo
del Ministerio de Salud PUblica,

ce Salud Publica

INSPI

Instiuto Nacienal do Investigacion
on Salud Pablca

Investigacion Cientifica
al Servicio del pais

Se crea el Instituto Nacional de

Investigacion en Salud Publica

Disponible en:

http://www.cip.org.ec/attachments/article/280/DECRETO%20EJECUTIVO%20No0.%201290.pdf

innovacién en el drea de salud
humana y serd el laboratorio
de referencia nacional de la
red de salud publica que tiene
la funcidn de proveer servicios
de laboratorio especializado en
salud y servird como base para
las investigaciones consideradas
como prioritarias  por la Direc-
cién de Inteligencia de la Salud
del Ministerio de Salud.

Las funciones de Control y Re-
gistro Sanitario que tenia el INH
“Leopoldo Izquieta Pérez" pasan
ala Agencia Nacional de Regula-
cién, Control y Vigilancia Sanitaria
(ARCSA), que se encargard del
control de los productos de con-
sumo humano, medicamentos,
dispositivos médicos, entre ofros,
para mejorar la calidad del con-
trol postregistro y facilitar la gestion
del sector productivo nacional.

Ecuador gana en concurso de

la OMS el primer puesto por
atencion materna comunitaria

Disponible en:

en la categoria comunitaria con
la experiencia “Didlogo intercul-
tural para el mejoramiento de la
cadlidad de la atencién materna
y neonatal desde el primer nivel
de atencién en el Area de So-
lud No. 4 del Ministerio de Sa-
lud, desarrollado en Imbabura”.
Gracias a esta prdctica se logrd
que entre el 2005 y 2008 no se
registre muerte materna. La apli-

http://www.conasa.gob.ec/codigo/publicaciones/MaternoNeonatal/
4.%20GuiaTecnicaparalaAtenciondelPartoCulturaimenteAdecuado.pdf

cacién del parto culturalmente
adecuado, que se ejecuta en la
provincia de Imbabura, se reco-
noce d nivel mundial como una
buena prdctica de Maternidad
Segura.

El texto “Guia técnica para la
atencién del parto culturalmente
adecuado” del MSP, estd disponi-
ble en el link al pie del titular.

La Gran Transgresion — Bioéticaq,

Salud y Ambiente

Disponible en:

el Consejo Nacional de Salud, la
Secretaria Nacional de Ambien-
te y la Universidad Central del
Ecuador, en sus capitulos trata
temas como el fenédmeno ético-
ambiental y de salud, desde la
mirada del nuevo pensamien-
to ambiental. Los editores del

hitp://www.conasa.gob.ec/phocadownload/publicaciones/
LAGRANTRANSGRESIONDbioeticasaludyambiente.pdf

texto son Agustin Garcia Bande-
ras, Edmundo Estevez M. y Maria
Gabriela Vilema, los dos prime-
ros, profesores de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universi-
dad Central del Ecuador y miem-
bros de la Sociedad Ecuatoriana
de Bioética.
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Sistemas de Salud en Surameérica:

desafios para la universalidad,
la integralidad y la equidad

Libro publicado en el 2012 por
el Instituto Suramericano de
Gobierno en Salud (ISAGS) de
la UNASUR. En su contenido se
revela un amplio panorama de

http://www5.ensp.fiocruz.br/biblioteca/dados/txt_403158050.pdf

Disponible en:

los sistemas de salud de los doce
paises que conforman el Con-
sejo Suramericano de Salud de
Unasur y presenta los resultados
del Taller inaugural del Instituto

Estadisticas Sanitarias Mundiales

2012 de la OMS/OPS

La coleccion Estadisticas Sani-
tarias Mundiales es la recopilo-
cién anual que la Organizacién
Mundial de la Salud prepara
a partir de los datos sanitarios
de sus 194 Estados Miembros,

Repositorio de Conocimiento
Abierto del Banco Mundial

Disponible en:

http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/ES_WHS2012_Full.pdf

e incluye un resumen de los
progresos realizados hacia la
consecucion de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM)
relacionados con la salud y sus
metas conexas.

O(Q OPEN Kb

Suramericano de Gobierno en
Salud, realizado en Rio de Janeiro
del 26 al 29 de julio de 2011. Entre
sus capitulos consta el sistema de
salud en Ecuador.

it dodate]
{

Este texto del 2012 también inclu-
ye sinopsis de los datos mds des-
tacados sobre: enfermedades no
fransmisibles, cobertura sanitaria
universal y cobertura del registro
civil.

REPOSITORY

Tons Clpann

Base de datos bibliogréfica con

mads de mil libros, articulos, infor-
mes e investigaciones, desarro-

Disponible en:
hitps://openknowledge.worldbank.org/

e T R L

llada en el marco de la nueva

politica “open access” del Ban-
co Mundial (efectiva desde Ju-

ECE "scor oo Dspoce

lio — 2012). La coleccién incluye
multiples titulos en el campo de
la Salud.
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Medicina, Bioética y la Ley

Resumen

Angel Alarcén-Benitez "

Intfroduccidn

Todo acto médico, diagndstico o terapéutico vulnera
algun bien Juridico, tal como la integridad fisica con
el riesgo del dano, la infromision en la intimidad del
paciente, la pérdida de libertad al indicar la hospi-
talizacién del paciente e inclusive la posibilidad de
manipulacién de la dignidad, segun la éptica de
cada paciente; todo lo cual hace que este acto
implique una gran complejidad. Para el ejercicio de
la profesidon médica se requiere conocer las disposi-
ciones legales nacionales (normativas del Ministerio
de Salud PUblica, Cédigo de Etica Médica de la
Federacion Médica Ecuatoriana) y las normativas
internacionales. No obstante, el médico también
debe conocer sus derechos y las obligaciones de
los propios pacientes.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37: 71 — 78.

Desde nuestra época de estudiantes de me-
dicina aprendimos a convivir junto al dolor y la
muerte de nuestros pacientes en los hospitales,
sabiendo que hasta donde no llega el saber
llegard el amor (segun lo decia Gregorio
Marandn); por lo tanto se fue haciendo
necesario establecer una buena relacién
médico-paciente a la par de ir adquiriendo
las destrezas del examen médico y la adecuada
competencia del saber-ser, para ser buena
persona con todos los valores; del saber-saber,
es decir la adquisicién del conocimiento
cientifico; y del saber-hacer, es decir de com-
pletar fodas las habilidades y destrezas. Poste-
riormente cada profesional frata de hacer las
cosas de la mejor manera, con buena fe en
fodos los actos, apegado a principios y valores
aceptados por la sociedad; sin embargo, las
cuestiones éticas derivadas del ejercicio de la
medicina han sido motivo de preocupaciéon
de la humanidad desde la antigledad.

Hace 4 milenios el Cédigo de Hammurabi,
regulaba el acto médico, penalizando con
la ley del talion de ojo por ojo, en el afdn de
disuadir a los médicos de la época a cometer
actos de imprudencia o daninos. En Grecia,
en el siglo IV antes de nuestra era, aparece el
Juramento Hipocrdtico, que se constituye en el
paradigma del cédigo de ética de la medicina
occidental en la cual se aconseja en un com-
portamiento intachable del médico. Hay que
citar muchos cédigos mds, como el Juramento
de Iniciacion Caraka Samhita del siglo 1 aC enla
cultura indy, el Juramento de Asaf del siglo lll-IV
dC en la cultura drabe, y Los Cinco Manda-
mientos y Diez Exigencias de Chen Shih en siglo
XVII dC en la China. Todo lo anterior evidencia la
permanente preocupacion de la humanidad,
para establecer principios éticos que guien el
acto médico y la toma de decisiones. En 1803
Thomas Percival en Inglaterra publicé su libro
Medical Ethics, donde describié los deberes
profesionales que garanticen la calidad y dig-
nidad del dmbito médico. Durante el siglo XIX
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iniciaron varias publicaciones sobre la Moral y
la Medicina y Deontologia Médica.

En el siglo XX, en la década de 1970, los
hospitales de EEUU publicaron sobre los dere-
chos de los pacientes y fue el oncélogo Van
Rensslaer Potter, con su libro Bioethics: Bridge to
the Future, quien introdujo el término “Bioética”
en el afdn de crear una disciplina que tienda
un puente entre la biologia, la ecologia, la me-
dicina y los valores humanos, para hacer frente
al desfase entre el desarrollo cientifico y tec-
noldégico, siendo los fundamentos de Potter: el
pluralismo, la interdisciplinariedad, la apertura
ideoldgica vy el pensamiento critico ™. Bioética
proviene de los vocablos: Bios = vida y ethos
= ética, pudiendo definirla como: “el estudio
sistemdtico de la conducta humana en el drea
de las ciencias humanas y de la atencidn sani-
taria, en cuanto se examina esta conducta a
la luz de valores y principios morales.”

Los pilares fundamentales de la Bioética son los
principios de: Beneficencia, Justicia, Autonomia
y No Maleficencia, este Ultimo recuperado en
la década de 1990 por Diego Gracia en su
texto sobre el “Primun non nocere" hipocratico ™.
Estas fundamentaciones también han sido de-
talladas mds recientemente por otros autores,
como los norteamericanos Tom Beauchamp y
James Children, en su libro Principles of Biome-
dical Ethics™.

Beneficencia: Es el actuar siempre en beneficio
del paciente, evitando riesgos despropor-
cionados, con un respeto absoluto a la vida
humana, y una accién efectiva del bien del
paciente en relaciéon a promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad vy alivio de los
sinfomas hasta donde sea posible. La declara-
cién de Ginebra dice: "la salud de mi pacien-
te serd mi primera preocupacién”. Por tanto
debemos tener una permanente formacion
tedrico—-prdctica actudlizada, fundamentada
en medicina basada en evidencia, incluso
cumpliendo la certificacion y recertificacion
de la prdctica médica, donde la herramienta
de prdcticas en los Laboratorios de Simulacién
Clinica, actualmente estdn en boga. Este princi-
pio corresponde cumplir al médico y al Estado.

No Maleficencia: Desde Hipdcrates con su
mdxima: “Primum Non Nocere”, que quiere
decir: “Primero No Hacer Dano”, se nos obliga
a los médicos a actuar de buena fe; dando la
mejor informacién al paciente, de la manera
mds equilibrada y veraz, sin inducirlo a tomar
decisiones, sin minimizar ni exagerar la realidad.
Aqui se debe respetar la confidencialidad y en
lo posible el secreto médico. Hay que enfocarse

al paciente con el objetivo de hacer uso de la
“medicina paliativa” cuando no sea posible
curar, y evitar caer en la “medicina defensiva”.
Este principio corresponde cumplir al médico.

Avutonomia: Es el derecho del paciente com-
petente y bien informado para aceptar o
rechazar intervenciones médicas, incluyendo
medidas de sostén vital. Puede en base a una
buena informacién, firmar el Consentimiento
Informado, de manera soberana. Hay que
hacer notar que el obtener este consentimien-
to es la “oportunidad de oro” para establecer
una buena relacion médico-paciente. Este
principio le corresponde al paciente.

Justicia: Segun Aristoteles “justicia es dar a
cada quien lo que corresponde”, y en este
caso debemos dar atencion a todos nuestros
pacientes con igualdad, sin discriminacién
ni preferencias. El Estado es el principal res-
ponsable de que este principio se cumpla al
brindar atencién de salud a la poblacién, con
una adecuada distribucién de los recursos sani-
tarios, siempre limitados en relacién al nUmero
de pacientes, siempre creciente de manera
exponencial.

El acto médico y sus actores

Quienes nos inclinamos por la vocacion médica,
tenemos que transitar necesariamente por el
humanismo, que nos permite colocar la miseria
ajena en nuestro corazdén, para compadecer-
nos de ayudar adecuadamente a ese ser
humano sufrido y enfermo. Realmente es
una vocacién de servicio que requiere una
larga formacidén universitaria de pregrado
y postgrado, con rigurosas evaluaciones
para estar listos de atender a los pacientes
y finalmente ser Utiles.

El acto médico debe entenderse como algo
tan delicado y tan importante para recuperar
la salud del paciente, como lo mds importante
para la sociedad; y en el mismo intervienen
algunos actores; tabla 1. El médico, como ser
humano, puede en algin momento, cometer
un error o accidente pero su obligacién es
arreglarlo inmediatamente, informando ade-
cuadamente, para no caer en las acusacio-
nes de impericia, imprudencia, inobservancia
de las normas o negligencia, lo cual es cosa
muy distinta. En el momento que no arreglo-
mos el error y el caso es fatal, podemos ac-
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tualmente, incluso ser acusados de lo peor
que podria pasarnos en nuestra carrera: el
“homicidio no intencional”. A nivel mundial se
hacen esfuerzos con la finalidad de mejorar la
atencion médica vy tratar de contrarrestar lo
que actualmente se conoce como “evento
adverso”, con lo cual nacié la “Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente” en el 2004,
patrocinada por la Organizacién Mundial
de la Salud.

El paciente, quien reacciona de diferente
manera a las intervenciones y no se puede

saber o premeditar su curso, ya que ningun
paciente es igual a otro. Las complicaciones,
0 mejor denominadas eventos adversos, pueden
ser las usuales a la evoluciéon natural de una
enfermedad o producto de un tratamiento
clinico o quirtrgico; pudiendo ser su curso:
favorable, estacionario o desfavorable. Las
complicaciones que toda enfermedad puede
generar son: leves, moderadas y graves; todo o
cual es indispensable ir informando al paciente
y a la familia, ya que nuestro objetivo, perma-
nentemente, serd que nuestro paciente mejore y
este satisfecho de todas sus inquietudes.

Tabla 1. Actores involucrados en el acto médico

El médico, responsable de brindar la atencién en salud.

El paciente, beneficiario de la atencién del médico.

La familia del paciente, apoyo del individuo.

La instituciéon de salud, que provee la infraestructura e insumos.

El medio ambiente, con espacios saludables.

Tabla 2. Lista de normativas internacionales regentes del ejercicio

de la profesidon médica.

Juramento Hipocrdatico (siglo IV aC)

Constitucién de la Organizacidén Mundial de la Salud (1946)

Declaracion de Ginebra y Codigo Internacional de Etica Médica de la
Asociacion Médica Mundial (1948, revisado en 1968)

Codigo de NUremberg (1946; Experimentacion)

Declaraciéon de Helsinki (1964; Investigacion)

Declaraciéon de Sidney (1968; Determinacion momento de la muerte)

Declaracién de Oslo (1970; Aborto terapéutico)

Declaraciéon de Tokio (1975; Tortura)

Declaracién de Hawdi (1977; Tratamiento de los pacientes psiquidtricos)
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Tabla 3. Elementos principales de la Ley de Derechos y Amparo al paciente

(RepUblica del Ecuador; Ley N° 77; Registro Oficial, Sup 626; 03 de febrero de 1995)

Tabla 3. Elementos principales de la Ley de Derechos y Amparo al paciente (Republica
del Ecuador; Ley N° 77; Registro Oficial, Sup 626; 03 de febrero de 1995).

Capitulo | - Definicion
Art. 1- Definicion de centro de salud. Son considerados: hospitales, clinicas, institutos
médicos, centros médicos, policlinicos y dispensarios médicos.

Capitulo Il - Derechos del paciente

Art. 2- Derecho a una atencion digna.

Art. 3- Derecho a no ser discriminado.

Art. 4- Derecho a la confidencialidad.

Art. 5- Derecho a la informacion.

Art. 6- Derecho a decidir.

Capitulo lll - Amparo al paciente en situaciones de emergencia

Art. 7- Situacion de emergencia (definicién).

Art. 8- Obligacién de recibir a todo paciente en estado de emergencia sin previo pago.

Art .9- Prohibicion de exigir cheques, tarjetas de crédito o efectivo, hasta ser estabilizado.

Art. 10- Calificacién del estado de emergencia del paciente por el centro de salud al
momento de su arribo.

Art. 11- Valores no recuperados por el centro de salud por la atencién, podrdn deducirse
del impuesto a la renta.

Capitulo IV - Sanciones por falta de atencién en situaciones de emergencia

Art. 12- Bajo ningun motivo un centro de salud podrd negar la atencién de un paciente
en estado de emergencia. Sancién: obligacién juridica de indemnizar los dafos y
perjuicios que su negativa le cause.

Art. 13- Los responsables de un centro de salud que se negaren a prestar atencién a
pacientes en estado de emergencia, serdn sancionados con prisién de 12 a 18 meses y,
en caso de fallecimiento del paciente desatendido, con prisibn de 4 a 6 afos.

Capitulo V - Aplicacién de la Ley

Art. 14- La presente Ley obliga a todos los centros de salud del pais.

Art. 15- Es obligaciéon de todos los centros de salud mantener ejemplares de esta Ley y
exhibir el texto de los derechos del paciente en lugares visibles para el publico.

Art. 16- Todos los centros de salud estdn obligados a exponer las tarifas por sus servicios.

Art. 17- La Presidencia de la RepuUblica, dicta el Reglamento de aplicacién de la Ley.
Articulo final- Vigencia al publicarse en Registro Oficial y de su ejecucién se encarga el
MSP. Dado en San Francisco de Quito, 10 enero 1995.
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Tabla 4. Derechos del médico y obligaciones del paciente.

Derechos del médico:

requisitos legales.

1. Derecho a ejercer la profesidn una vez cumplidos los

libre ejercicio profesional.

2. Rehusarse a prestar servicios contrarios a la moral y que interfieran el

3. Derecho arecibir frato digno de parte de los pacientes y familiares.

4. Derecho arecibir remuneraciéon por su trabajo.

5. Derecho aintervenir sin autorizacion en casos de urgencia.

6. Derecho a solicitar junta médica.

7. Derecho ala propiedad intelectual sobre sus trabajos.

8. Derecho al buen nombre y honra.

9. Derecho al debido proceso y a la defensa.

Obligaciones del paciente:

1. Colaborar en el cumplimiento de las normas institucionales.

a los acompanantes.

2. Tratar conrespeto al médico, a los paramédicos, a ofros pacientes y

3. Firmar el documento de salida voluntaria o de no aceptaciéon de los
tratamientos propuestos, cuando asi lo decida.

La familia del paciente es un apoyo muy im-
portante y a la cual hay que darle toda la
informacién de la evolucion del fratamiento
de manera permanente. Hay que explicar
con toda paciencia, que la medicina es una
profesion con obligaciéon de medios y no de
fines, por lo cual, no se puede ofrecer resultados,
ya que cada paciente es diferente como
habiamos manifestado anteriormente. En el
caso de perder al paciente, la familia puede
reaccionar con enemistad y venganza, si no se
informd de la manera correcta.

La institucion de salud debe proveer todo lo
necesario para que el acto médico se realice
con calidad, calidez, oportunidad y eficiencia;

debiendo asumir la corresponsabilidad en el
caso de demandas que se justifiquen.

El acto médico y la Ley

Todo acto médico, diagndstico o terapéutico,
vulnera algin bien Juridico; tales como la integri-
dad fisica con elriesgo del dano, la intromision
en la intimidad del paciente, la pérdida de
libertad al indicar la hospitalizaciéon del pa-
ciente e inclusive la posibilidad de manipula-
cion de la dignidad, segun la ptica de cada
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paciente; todo lo cual hace que este acto
impligue una gran complejidad que amerita
establecer la atencién mds adecuada con la
mayor humanidad.

Para el ejercicio de la profesibn médica
se requiere conocer plenamente todas las
disposiciones legales nacionales, como las
normativas del Ministerio de Salud Publica,
el Cédigo de Etica Médica de la Federacién
Médica Ecuatoriana, asi como la Constitucién
de la RepuUblica con sus leyes y decretos; e
internacionales™* como los Derechos Humanos
de las Naciones Unidas, los de la Organizacién
Mundial de la Salud y en general ofras tantas
detalladas en la tabla 2; sin dejar de considerar
aspectos derivados de la influencia ejercida
histéricamente por el Judaismo y Cristianismo
en relaciéon a la Medicina. Ademds, es indispen-
sable conocer los Derechos de los Pacientes
que para el caso de Ecuador se han con-
siderado en la Ley de Derechos y Amparo al
Paciente (Ley N° 77)®, |a cual se resume en
la tabla 3.

Las demandas médicas

No obstante, los pacientes también tienen
obligaciones que cumpliry el médico, a su vez,
debe conocer los derechos que como profe-
sional posee; tabla 4. El médico puede verse
forzado a desempenar sus funciones tanto en
buenas condiciones o en malas condiciones
de trabajo, con un medio ambiente insalubre,
ritmo excesivo y horarios mal concebidos
gue pueden llevarle al sindrome de Burnout
y. finalmente, incluso pasar por lugares pe-
ligrosos por la inseguridad ciudadana.

Las causas de demandas se dan principal-
mente en casos de emergencia, en las que
la percepcién del paciente usualmente es
de no haber recibido la atencién adecuada,
o que el diagnéstico y fratamiento no fueron
acertados. Para ejemplificar las causas de de-
mandad, mencionemos un reconocido estudio,
el de Hickson et al.”™, donde se analizaron las
respuestas de 127 madres cuyos bebés habian
sufrido dano permanente o muerte por pre-
sunta causa obstétrica y que habian iniciado
acciones legales entre 1986 y 1989. La razén
mds frecuente alegada fue que habian sido
aconsejadas por ofras personas. La mayoria
de las veces este consejo habia partido de
alguien de la profesibn médica y sélo en ocho
oportunidades el consejo vino de alguien de la

profesion legal. SGlo una paciente fue aborda-
da directamente por un abogado. Lo citado
se resume en los siguientes alegatos: “No me
adyvirtieron sobre las complicaciones” (70%
de las veces), “Los médicos me enganaron”
(48%), “Los médicos no me hablaban, ni
respondian a las preguntas” (32%) o “no
me escuchaban” (13%).

En 1994 se publicé un estudio en el Lancet por
Vincent et al.", basado en la informacion
obtenida de 227 personas demandantes en el
Reino Unido y que estaban en pleno juicio por
mala praxis. La mayoria eran pacientes, pero
otros (72 sujetos) eran padres o parientes recla-
mando a favor de un menor y 22 eran familia-
res de pacientes que habian fallecido. Se les
pidid que dijeran, con sus propias palabras
las causas del reclamo. La mayoria de las
respuestas se podrian incluir bajo estos cua-
tro puntos: 1) Preocupacion por el estdndar de
atencién; 2) Deseos de explicaciones de lo ocu-
rido; 3) Compensaciéon monetaria; y 4) Deseo de
gue alguien se haga responsable de lo ocurrido.

Beckman, en un articulo publicado en 1994
en Archives of Internal Medicine, analizd en los
expedientes judiciales de 45 casos las respues-
tas dadas por los demandantes, ante pregun-
tas realizadas por los abogados defensores y
en presencia de ambas partes"". Cuando se
les preguntd por qué estaban demandando,
el 70% identificd problemas de relacion: 1) El
médico principal no estuvo disponible; 2) No se
mantuvo informada a la familia; 3) Los médicos
no comprendieron los valores, nila perspectiva
del paciente o sus familiares.

5COmo evitar las demandas médicase Para
evitar demandas hay que superar tres barreras
principales: 1) Comunicacién, para establecer
la mejor relacion con el paciente y la familia; 2)
Documentacién, respecto a escribir todo acto
médico de manera legible y con fecha y hora;
y, 3) Atencién, en base al uso de protocolos
y/o guias de prdctica clinica. Debe recordarse
que todo acto judicial en contra del médico,
se inicia con la captura de la Historia Clinica,
por lo cual estd por demds decir que debe lle-
narse y documentarse de la manera mds di-
ligente, ya que solo lo escrito es considerado
validez del acto médico segun los jueces.

Si esta dindmica es bien entendida por los pa-
cientes y la sociedad, debe protegerse el ejer-
cicio profesional de la medicina dentro de un
marco juridico adecuado. Es acertado que el
Estado quiera normar todo un Cédigo Integral
Penal (CIP), como estd sucediendo en estos mo-
mentos en Ecuador; y es un momento histérico
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para que la sociedad entera se dé cuenta que
el gjercicio legal de la Medicina debe ubicarse
dentro del dmbito civil, normado a través del
Cédigo de la Salud; mientras que el gjercicio
ilegal de la Medicina, si debe tipificarse dentro
del dmbito penal, con lo cual se permitiria, en
especial a las futuras generaciones de médi-
cos, seguir con la misma mistica y vocacién
de servicio.

Si se aprueba, el CIP tal como ahora estd tipifi-
cado y discutiéndose en la Asamblea Nacional,
esto es, penalizando la prdctica médica,
con la tipificacién indiscriminada de delitos
culposos y dolosos, la Medicina puede volverse
una profesidn de alto riesgo, en la que el pro-
fesional pueda fdcilmente ser sentenciado vy
encarcelado, con lo cual se desestimularia su
ejercicio, no se asumirian los casos de pacientes
criticos, proliferarian las demandas con el
consiguiente encarecimiento de los costos,
obligando a los médicos a tomar seguros de
prdctica profesional para defenderse vy, por
tanto, se ahuyentaria a que los jovenes abra-
cen esta noble profesidn, con el consiguiente
perjuicio a la misma sociedad.

Comentario final

Este es el momento de recuperar la dignidad
delmédico y debe serla misma sociedad en su
conjunto quien se pronuncie ante esta adver-
tencia y juntos: los médicos, nuestras familias a
quienes se estaria amenazando su bienestar, y
los pacientes con su entorno, defendamos el
ejercicio legal de la Medicina, proponiendo
una Ley que no estigmatice al médico ni victi-
mice al paciente, sino que mds bien pretenda
ser una verdadera Ley de Seguridad del Pa-
ciente, en la cual se engloben todos estos as-
pectos y permita un ejercicio profesional digno
y seguro, en la cual el Unico beneficiado serd
el paciente, sin permitir la impunidad.

Finalmente, es oportuno recordar algunos
aforismos que nos traen a la mente aspectos
éticos, deontoldégicos, filosdficos que engloban
principios fundamentales del pensamiento
humano en la prdctica médica:

“Es preferible una onza de prevenciéon a mil
kilos de arrepentimiento”

“Errar es humano. Ocultar los errores es
imperdonable. No aprender de ellos
no tiene perddén”

“El prondstico oportuno de un
padecimiento grave protege al arte
médico contra acusaciones”

“La vida es breve, la ciencia extensa, la
ocasion fugaz, la experiencia insegura, el
juicio dificil. Es preciso no solo disponerse a
hacer lo debido uno mismo, sino que ademds
colaboren, el enfermo, los que le asisten

y las circunstancias externas”.
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Medicine, Bioethics and the Law

Alarcén-Benitez A.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37: 71-78

Abstract

Medicine ‘;e’g:’tzl':’ss All medical, diagnostic or therapeutic act, infringes some legal right, such as physical integrity with a risk of
Malpractice, Legisiation, INjury, the intrusion into the privacy of the patient, the loss of freedom with the indication of inpatient hospitali-
Pnys/cfan.Pan?’;Srprr:/Zf/Zzz' zation and even the possibility of manipulation of dignity according to each patient’s perspective, all of which
" becomes the medical act a subject of great complexity. For the exercise of the medical profession the physician

requires knowledge of national laws (regulations of the Ministry of Public Health, Code of Medical Ethics of the

Ecuadorian Medical Federation) and international regulations. However, doctors also should know their rights

and the obligations of patients.
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RodZ, a key player of the bacterial
morphogenic apparatus

José Sebastian Robalino-Espinosa 2

Abstract

Bacteria display a variety of cell shapes, including straight cylinders, banana-shaped cylinders, spirals and 1 Escuela de Biologia,
. . . . L s Universidad Internacional del
American footballs. Maintenance of cell shape is vital for cell growth and division. The distinct shape of Egcuador uiDE);

most bacteria is maintained by their peptidoglycan layer (PG). Nowadays, we know how sub-unites of the ?lgm-EcuadPr )
PG are synthesized within the cell, but how the synthesis of PG is coordinated with cell division and growth B,og’f,‘,’;;igj?;f?;’,ini,as

remains elusive. The PG is inserted into the periplasm and covalently linked into the cell wall. This process efifcyeclulafce;ﬁCBgB);d
is regulated by the morphogenic apparatus composed of MreBCD, PBP2 and RodA. Recently, RodZ aninner - 0 os=euadern

membrane protein has been shown to be part of the morphogenic apparatus. Studies using Escherichia

coli and Caulobacter crescentus showed that RodZ has a key role in the morphogenesis of Gram-negative

bacteria; however, its functions are still unclear in Gram-positive bacteria. Correspondence:
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Background

The shape of bacteria is maintained by the sho-
pe of their peptidoglycan (PG) layer. Precursors
of the PG are inserted info the periplasm. In
this process the bacterial actin-homolog, MreB, oM
may function as a cytoplasmatic frack for murein
synthases . Depletion of mreB leads to loss of
normal shape with the formation of spherical
shapes. MreB forms helical structures beneath
the cell surface and interacts with the inner PG
membrane protein MreC. The latter protein
appears to act as a bridge between MreB and
the murein biosynthetic machinery, specifically
PBP2™?. In Escherichia coli PBP2 is the only mu-
rein-synthase that is specifically required for cell
extension ™. The sub-complex MreBC may in-
teract with RodA which is likely to be important
for the proper function of PBP2 ™. In addition,
MreC interacts with another inner membrane
protein, MreD ™. MreC, MreD and PBP2 accu-
mulate in a spoty or helical manner along the Figure 1. Schematic diagram of the suggested

cell envelope, in €. cofl, Bacilus subflls and  poptesicorpee et R e
C. crecensus . T,hese multiple interactions pep’ri,doglyt/:on, o&lJTer—mémbrolne, Iipépolysocchoride, ’
suggest that MreC intercalates between MreB outer-membrane protein are indicated in orange,
and MreD to form the morphogenic appara- green, red, purple, blue and sky blue, IM, PG, OM,

tus; (Figurel). LPS, OMP respectively.
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Role of RodZ in the morphogenic
apparatus

Recently, RodZ has been shown to be critical
for cell shape maintenance ™ . Rodz mutants
are affected mainly in their length ™. For instan-
ce, E. coli and C. crescentus cells that lacked
RodZ are round or otherwise misshapen "~ ™.
Remarkably, these defects were also imlprinfed

in the isolated sacculli of C. crescentus ™.

RodZ localizes in a spiral-type manner and this
paftern is apparently dependent on MreB. The
latter was probed using fluorescent tagged
versions of MreB and RodZ. When these fluo-
rescent fusions are co-expressed in E. coli they
appear to co-localize in a spiral-type manner,
but when RodZ is expressed in MreB-null cells
it fails to adopt such localization ", However,
the evidence of interdependent localization
between RodZ and MreB s still controversial .
Likewise MreB and RodZ co-localize in time and
space in C. crescentus, but the proper RodZ lo-
calization is also dependent on FtsZ. The latter
is consistent with the unusual behavior of RodZ
and MreB during the cell cycle of C. crescentus,
in which RodZ and MreB have a patchy locali-
zation during the inifial states of the cell cycle,
while ‘rhe?/ are latter redistributed as a band at
mid cell™. Remarkably, co-localization evidence
of RodZ with FtsZ in E. coli was also reported ™.

The growth properties of rodZ-null cells are
complex and their cell shape depends to some
extent on growth conditions. Just as the other

Description

RodZ

Juxta
membrane
domain

Transmembrane
domain

Periplasmic
domain

HTC crofCl-type
domain

H-T-H motif

Position(s) Length Graphical View

N- -C
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85-110 25
111133 21 B
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Figure 2. Predicted domain and motif
organization of E coli-RodZ.

The H-T-H motif, HTH Cro/Cl-type (HTH), basic juxta
membrane (JM), trans-membrane (TM), and
peri-plasmatic (P) domains, N-terminal part,
C-terminal part are illustrated in red, green,
orange, purple, (N-) & (-C) respectively .

proteins, that form the morphogenic appa-
ratus, RodZ is conditionally essential since an
extra supply in E. coli of the tubulin homolog,
FtsZ, allows rodZ mutants to propagate. In addi-
tion, rodZ-null cells exhibited a cold sensitive
phenotype. At low temperatures, cells cannot
divide anymore and form misshapen spheres.
One notable difference between MreBCD,
PBP2 and RodA mutants with rodz-null cells is
the mass doubling fime since cells that lacked
RodZ showed medium dependence for their
growth ™,

Over-expression in E. coli of either RodZ or MreB
causes elongation of the long axis or loss of the
rod shape depending on growth medium " ™.
Similarly, overproduction of RodZ in C. crescen-
fus resulted in straighter cells, but there has not
been reported to our knowledge, any medium
dependence ™. Remarkably, co-overexpres-
sion of both RodZ and MreB in E. coli prevents
loss of the rod shape. The latter indicates that
proper MreB to RodZ ratio is essential for the
normal cell shape maintenance ™. In addition,
evidences suggest that the over-production of
RodZ may cause cell division defects. Cells that
over-expressed RodZ showed bulges along the
long axis and thin connections ™ ™.

RodZ is broadly conserved across bacterial
phyla ™. Studies of fractionated membrane
confirmed that RodZ is an inner membrane
protein and phoA fusion assays showed that its
C-terminal part is exposed in the periplasm ".
Predictions show that RodZ is a type Il protein
(N-in) with 337 and 354 residues in E. coli and C.
crescentus respecﬁvely. RodZ possesses multi-
ple putative domains ™' (Figure 2). Regions
of interest include: H-T-H motif, HTH Cro/Cl-type
(HTH), basic juxta membrane (JM), trans-mem-
brane (TM), and periplasmatic (P) domains.
Functionality and structure analysis of each
domain in E. coli have shown the importance
of P domain in maintaining the rod shape "
¥ However, the JM domain is the only strictly
required domain for cell shape maintenance
and to accompilish its function this region must
be membrane tethered and be accompanied
by either the HTH or the P domains .

In E. coli and C. crescentus the proper localiza-
fion of RodZ is depended on the HTH domain
membrane tethered ™™™, The HTH domain in
its N-ferminus part has a classical helix-turn-helix
motif (HTH motif). This fold comprises the first
three a-helices (H1, H2, and H3) arranged in a
friangular manner. The HTH motif is followed by
two a-helices (H4 and H5); (Figure 3A)".

Structural evidence for the interaction between
MreB and RodZ was reported in Thermatoga ma-
ritima. The co-crystal structure of MreB and the
HTH domain revealed an interesting packing, in
which RodZ is in the middle of two MreB sub-
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domains. Hence, RodZ shared two distinct
interfaces when interacting with MreB. Single
amino-acids substitutions in RodZ showed that
Lys36, TyR57, and Tyr53 are essential for the infe-
raction of this protein with MreB; (Figure 3B) .

Concluding Remarks

Itis clear that RodZ plays a key role in maintai-
ning the cell shape of Gram-negative bacte-
ria. However, does RodZ have a similar role
in Gram-positive bacteria? A screen for
weak-organic acids susceptible genes with
fransposon mutagenesis identified rodZ (forma-
lly named ymfM) in Bacillus subtilis. Null-ymfM
cells displayed modifications in membrane
composition. ymfM transposon mutants show
similar phenotype as pgsA conditional mutants
on solid plates. Remarkably, the pgsA gene was
also found in the same type of screening that
leads with the discovery of rodZ in B subtilis. The
PgsA gene is in the same operon of ymfM, and
codes for the essential phosphatidyl-glycerol
synthase, which is involved in lipid biosynthesis ™.
Moreover, it has been observed that the over-
production of RodZ inhibited growth in minimal
medium unless magnesium is present. Remo-
val of magnesium resulted in progressive cell
widening and mid-cell bulging™. In summary,
RodZ is a key player in the morphogenic
apparatus and the discovery of its function
in Gram-negative bacteria open new possibi-
lities fo uncover the mysteries of the biogenesis
of the cell-wall in Gram-positive bacteria.

MreB

% =

Figure 3. MreB and RodZ ribbon diagrams.

(Panel 3A) Ribbon representation of the crystal structure of the HTH domain of
RodZ helices 1, 2, 3, 4, 5 are indicated in red, green, pink purple and yellow.
(Panel 3B) Binding mode of RodZ, residues Lys36, Tyr57 and Try53 are indicated in
green, red and yellow. RodZ and sub-domains of MreB are indicated in sky bluﬁsl
and purple. Imagines were generated using Swiss-PBD Viewer 4.0.1. (PDB 2WUS)
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RodZ, un actor importante en el aparato

Robalino-Espinosa JS.
Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37: 79-82

Resumen

morfogenético bacteriano

Las bacterias presentan una gran variedad de formas entre ellas se incluyen cilindros no curvos, cilindros tipo
bananas, espirales, y circulos tipo balones de futbol. El mantenimiento de las diferentes formas celulares esta
mediado por su peptidoglucano (PG). En la actualidad es un misterio como la sintesis de PG es coordinada
con la divisién y el crecimiento celular. EI PG es insertado en el periplasma y unido de manera covalente a la
pared celular. Este proceso es regulado por el aparato morfogenético compuesto por las proteinas: MreBCD,
PBP2, y RodA. Recientemente RodZ fue descubierta como una proteina de membrana interna que ademas

forma parte del aparato morfogenético. Estudios usando células de Escherichia coli y Caulobacter crescentus

han mostrado que RodZ tiene un rol importante en la morfogenesis de bacterias Gram-negativas; no obstante,
las funciones de esta proteina en organismos Gram-positivos no han sido esclarecidas hasta el momento.
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Linfangioma de la lengua en paciente adulto
mayor: reporte de un caso

Stalin Moreno-Villacis (1), Carlos Martinez-Fiallos (2), Andrea CastiIIo-Rojas(

3)

Contexto

Los linfangiomas corresponden a malformao-
ciones caracterizadas por cavidades con
paredes de endotelio linfdtico de tamano
variable, en cuyo interior se encuentra liquido
linfatico. Dependiendo de la profundidad y el
famano de los vasos afectados pueden ser
clasificados como de tipo capilar, cavernoso
o quistico. Suelen involucrar a tejidos blandos
como piel y mucosa oral. Habitualmente son
lesiones benignas. Entre las diversas localiza-
ciones de los linfangiomas, el lingual merece
una especial atencién por las alteraciones y
complicaciones que determina ™.

Presentacion del caso

Se fraté de una paciente femenina de 88
anos, viuda, nacida y residente en Quito, sin
antecedentes patoldgicos personales o fami-
liares de importancia. Consultd por presentar
un cuadro clinico de fres meses de evolucion,
el cual inicid con paresias y dolor punzante en
la punta de la lengua, el cual se incrementa-
ba con la deglucién y la articulacién de la pa-
labra. Al examen fisico se observd una lesién
pdpulo-nodular de color rojo oscuro, de con-
sistencia mixta, dolorosa a la digito-presiéon y
de 3 mm de digdmetro (foto 1).

Figura 1. Lesion pdpulo-nodular lingual con resultado
histopatoldgico de linfangioma circunscrito a la lengua

Entre las posibilidades diagndsticas se consi-
deré: hemangioma cavernoso, hematoma,
mixoma o condroma. Inicialmente se realizd
crioterapia. En el control a las tres semanas no
se encontrdé una mejoria de la lesién. Fue rea-
lizada una biopsia incisional y el estudio histo-
patolégico reportd presencia de linfangioma
circunscrito a la lengua. Con ese diagndstico
se indicé fratamiento con triamcinolona en
oro base por un mes, sin que ocurriera una me-
joria satisfactoria. La paciente fue derivada all
Servicio de Cirugia Oncoldgica donde se de-
cidié efectuar una exéresis con margen, con
resulfados favorables en los confroles subsi-
guientes. Al momento la paciente se encuen-
tra asinfomdatica.
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Los linfangiomas son lesiones que aparecen
en la infancia, en cualquier tejido blando y fie-
nen la fendencia a crecer progresivamente,
salvo que se extirpen de forma completa en
sus efapas iniciales. La etiopatogenia es poco
clara, pero se ha postulado como un proce-
so secundario a la atfresia de conductos linfd-
ficos, o bien a la insuficiencia de los canales

eferentes™.

Cuando cursan con una localizacion lingual,
a veces su aspecto se asemeja a los angio-
queratomas y han recibido en esta circuns-
tfancia el apelativo de “lengua en caviar”.
La expansion en el rostro y cavidad oral
puede llevar a desencadenar problemas
de indole mecdnico, como la masticacién,
el habla y de la oclusidn dentaria. Se han
descrito recidivas de un 15% a 33% luego de
un fratamiento, con una morbilidad variable
(12% a 33%) y una mortalidad del 2% al é%.
La mitad de las veces suelen estar presen-
tes en el momento del nacimiento y el 90%
de los casos son evidentes anfes de los dos
anos de edad. No existen variaciones segun
el sexo™®. Los reportes de manifestaciones
en adultos mayores son muy escasos.
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El fratamiento actualmente es confrovertido,
existiendo varias alternativas terapéuticas,
incluyendo la cirugia (glosectomia parcial) y
laser terapia™. En contraposicion, se han pro-
bado diferentes agentes con accién escle-
rosante 7 ®, tales como los corticosteroides,
dextrosa, tetraciclina, etanol, OK-432 y bleomi-
cina, los cuales conllevan el inconveniente de
esclerosar mds alld de las paredes del linfagio-
ma y ofros efectos adversos, como por ejem-
plo la bleomicina que puede causar fibrosis
pulmonar. Sin embargo los reportes en adultos
son pocos y no estd definida una linea tera-
péutica a seguir, por lo cual se deberd analizar
la situacién individual de cada caso.

Referencias

1. Valle E, Villanueva E, Rodriguez M. Linfangioma de
la lengua. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac 2007; 29
(6): 23-26.

2. Ballona R, Torres R. Linfangioma de la lengua: in-
volucién postinfecciosa. Informe de un caso. Folia
Dermatolégica Peruana 2001; 12 (1): 15-17.

Iriarte A, Valda LF, Rollano F. Linfangioma circuns-
crito de la lengua: presentacién de dos casos y
revision de la literatura. Revista Boliviana de Der-
matologia 2002; 1 (1): 39 — 41.

Zadvinskis DP, Benson MT, Kerr HH, Mansuco AA,
Cacciarelli AA, Madrazo BL, et al. Congenital
malformations of the cervicothoracic lymphatic
system: embryology and pathogenesis. Radiogra-
phics 1992; 12: 1175-1189.

Hanckoc BJ, Dickens ST, Lorenzo M. Complications
of Lymphangiomas in children. J Ped Surg 1992; 27:
220 - 26.

Balakrishnan A, Bailey CM. Lymphangioma of the
tongue. A review of pathogenesis, freatment and
the use of surface laser photocoagulation. J Laryn-
gol Otol 1991, 105: 924 - 29.

Sanlialp I, Karnak |, Tanyel FC, Senocak ME,
BUyUkpamukgu N. Sclerotherapy for lymphangio-
ma in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2003;
67:795 - 800.

Sung MW, Lee DW, Kim DY, Lee SJ, Hwang CH, Park
SW, Kim KH. Sclerotherapy with picibanil (OK-432)
for congenital lymphatic malformation in the head
and neck. Laryngoscope 2001; 111: 1430 — 33.

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)



CARTA DE INVESTIGACION

Estudio socioecondmico de los docentes de
la Asociacion de Profesores de la Faculiad de

Ciencias Médicas - UCE

Contexto

La Asociacion de Profesores y la Unidad de Tra-
bajo Social de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Central del Ecuador, ha pro-
curado realizar un diagnéstico de la condicién
socio-laboral del cuerpo docente de esta Uni-
dad Académica, con el objetivo de implemen-
tar un Programa de Atencion Médico Social.

Métodos

El estudio fue de cardcter transversal y descrip-
tivo. Para el estudio se tomd en cuenta a los
docentes pertenecientes a la Asociacion de
Profesores de la Facultad de Ciencias Médicas,
quienes tienen nombramiento definitivo en su
relacion contractual con la Unidad Académi-
ca mencionada. No se consideraron a los
docentes de confrato por cuanto no estdn
asociados. Hasta la fecha del estudio la Asocia-
cién se encontraba integrada por 310 docentes.

Para la definicién de la encuesta se realizdé
una prueba pilotfo con diez docentes, lo que
permiti® hacer las correcciones y ajustes necesa-
rios al instrumento de investigacién. El permiso
para la ejecucion del estudio y aplicacion de
la encuesta se lo obtuvo en Sesidon Ordinaria
del gremio. La encuesta fue aplicada durante
marzo y abril del ano 2011. Se entregaron 100
cuestionarios aleatoriamente a la poblacién
de estudio, de los cuales se recibieron 42 en-
cuestas llenas en la Oficina de Trabajo Social
y Asociacion de profesores, las mismas que
sirvieron de base para el presente frabajo.

La encuesta estuvo compuesta por seis indica-
dores: datos generales y demogrdficos, dind-
mica familiar, situacién econdmica, situacién
de salud, situacién laboral y observaciones
adicionales. Estos datos se recogieron de forma
andénima a través de preguntas cerradas vy
abiertas, estructuradas y con multiple opcidn.

Germanico Mayorga i Nancy Carrera

Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica
descriptiva, expresando los resultados como
porcentajes sobre el total de encuestados.

Resultados

(2)

1 Docente principal Facultad
de Ciencias Médicas. Expre-
sidente de la Asociacion de
Profesores, Facultad de Cien-
cias Médicas, Universidad
Central del Ecuador.

2 Responsable de la Unidad
de Trabajo Social, Facultad
de Ciencias Médicas;
Secretaria de la Comisién de
Bienestar.

La edad promedio de la poblacion docen-
te estudiada (n=42) fue de 59 anos y el 76%
fueron de género masculino; tabla 1. Refirie-
ron tener como procedencia la provincia de
Pichincha (33%), Cofopaxi (12%), Tungurahua
(10%), Loja (7%), El Oro (7%), Imbabura, Bolivar
y Chimborazo (5% cada una), y el resto de las
provincias de Carchi, Manabi y Santa Elena.
El lugar de residencia actual fue la zona nor-
te de la ciudad de Quito (57%), zona centro
(12%), zona sur (10%) y en los valles aledanos
ala capital (21%).

Medios de comunicacidn ufilizados: El 93% de
los docentes refirié tener servicio de telefonia
fija, el 83% tenian teléfono celular y el 83%
contaban con cuenta de correo electronico; las
fracciones restantes no tenian estos servicios o no
contestaron al respecto. Como principal medio
de transporte utilizado reportaron el auto pro-
pio (76%), transporte familiar (10%), transporte
publico masivo (10%), taxi u otros medios (4%).

Situacién laboral: En promedio los afos de
servicio docente en la Facultad fue de 22.3
anos. Sobre el nivel de formacién un 38%
manifestd tener estudios de maestria. El 50%
ademds de la docencia ejercian un cargo
administrativo. Un 50% conocia sobre normas
de seguridad y salud en el trabajo. Como
programas a implementarse en el dmbito
universitario en orden de mayor a menor
importancia los docentes encuestados
mencionaron: la actualizacion y/o especia-
lizacion en el drea profesional, la especializa-
cion pedagdgica, los programas post-jubila-
cion y la formacion complementaria en otras
dreas de conocimiento.
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Situacién de salud: Se encontré que el

Tabla 1. Caracteristicas generales de los docentes 31% del personal docente encuestado
de la Asociacion de Profesores de la Facultad padecia de alguna enfermedad crénica o
de Ciencias Médicas - UCE discapacidad. El 52% tenian seguros médicos
Frecuencia particulares y el 38% Unicamente afiliaciéon al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social; ofro
Género 10% no dio informacién al respecto; tabla 1.
Masculino 76% Situacién econémica: De los 42 docentes
Femenino 24% encuestados el 64% refirieron tener vivienda
propia y sin hipoteca y el 31% la tenian hipo-
Grupo de edad
31 a 40 anos 12% 3 3
41 a 50 afios 14% Tabla 2. Caracteristicas de la dindmica familiar de
51 a 60 Afos 36% los docentes de la Asociacion de Profesores de la
61 a 70 afios 31% Facultad de Ciencias Médicas - UCE
71 aflos o mds 7% Frecuencia
Estado civil Tiempo compartido en familia
Casado 91% Mds de 15 horas semanales 48%
Soltero 5% De 10 a 15 horas semanales 12%
Divorciado 2% De 5 a 10 horas semanales 26%
No responde 2% Menos de 5 horas semanales 10%
Vive solo / no responde 4%
Situacién de salud
Enfermedad crénica o discapacidad 31% Actividades compartidas en familia*
Posee seguro médico particular 52% Vigjes turisticos y paseos 86%
Solo posee afiliacion al IESS 38% Salir de compras 81%
No responde 10% Actividades de recreacion 79%
Reuniones familiares 67%
Situacién del domicilio Mirar la TV 67%
Vivienda propia sin hipoteca 64% Tareas domésticas 60%
Vivienda propia con hipoteca 31%
Vive en casa familiar 2% Solucién de conflictos familiares
Arriendo de vivienda 2% Mediante didlogo familiar 91%
Mediante confrontacién 5%
Ingresos mensuales Resolucion personal 4%
Mds de 5 SMV 76%
De 3 a5SMV 12% Toma de decisiones relevantes
De 1a3smv 10% Consenso familiar 48%
No responde 2% El padre y madre de familia deciden 31%
Fuente de ingresos El padre de fomilig' decidg 7%
Ingresos solo de ejercicio docente 7.1% La madre de famila decide 7%
Ingresos adicionales a la docencia 90.5% Terceras personas 5%
No responde 2.4% No responde 2%
Rubro principal de egresos* Empleo del tiempo libre *
Alimentacién 100% Para la familia 64%
Vestimenta 79% Para la lectura 64%
Servicios bdsicos 79% Para deportes 36%
Para amistades 31%
Datos se presentan como porcentaje sobre total encuestado (n=42).

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Datos se presentan como porcentaje sobre total encuestado (n=42).

SMV: Salario Minimo Vital.

* Actividades compartidas y empleo del tiempo libre preferidas por
*Tres primeros rubros de egresos indicados por los docentes.

los docentes (cada persona podia marcar mas de una opcién).
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tecada. En cuanto a servicios bdsicos de
la vivienda, estaba dotada de energia
eléctrica (100%), agua potable (98%), alcan-
tarilado (100%), acceso a transporte publico
(88%) vy servicio de internet (98%). Respecto a
los ingresos econdmicos del personal docente,
el 76% refiri6 ganar mds de cinco salarios
minimos vitales, pero el 90.5% manifestd que
suUs ingresos no correspondian exclusivamente
a su labor docente. En cuanto a los egresos, el
100% coincidié que el rubro de mayor impor-
tancia que cubren con su salario era el de
alimentacién, seguido de gastos en vestimenta
y servicios bdsicos. La salud personal o familiar,
el pago de préstamos y vivienda, fueron otros
gastos referidos como de mayor importancia
para los docentes. Otros detalles de la situaciéon
econdmica se exponen en la tabla 1.

Dindmica Familiar: En cuanto a la estructura
familiar se obtuvo que el nUmero promedio
de integrantes por familia fue 2.9 miemlbros.
El 54.7% de los docentes tenian hijos cursando
estudios de distinto nivel. Del tiempo compartido
en familia, el 48% de los docentes manifestd
hacerlo mds de 15 horas semanales. Entre las
actividades compartidas, en orden de prefe-
rencia la principal fueron los vigjes turisticos y
paseos, seguido por salir de compras y otras
recreativas; tabla 2. Actividades interactivas
sociocomunitarias, deportes, cuidado de ninos
o adultos mayores entre otras, fueron también
escogidas como tareas familiares de importan-
cia para el grupo encuestado. En lo referente
alos sistemas de comunicacién interna, un 91%
de los encuestados expresd resolver los conflic-
tos familiares mediante didlogo familiar y para
las decisiones de importancia el 48% acude al
consenso familiar. En el drea personal, de las
fres actividades de mayor preferencia en las
que invierten su tiempo libre los docentes, estuvo
en primer lugar la familia y la lectura (64%),
los deportes en segundo lugar y compartir el
tiempo con amistades como tercera opcién;
tabla 2. Actividades también practicadas por
el cuerpo docente en menor orden de impor-
tancia fueron los estudios de especializacién,
la recreacion individual, las actividades artisticas,
y dormir, entre otras.

Comentario

Hablar de la condicién socioecondémica del
docente universitario es relevante por su re-
lacién con la calidad de vida'™, pero tam-

bién es tratar un tema dlgido en la estructura
de la Educaciéon Superior Nacional, mucho
mds cuando nos referimos a la realidad de
las instituciones publicas en donde los factores
de desarrollo profesional y humano se encuen-
fran condicionados por exiguos presupuestos y
la distribucion de estos para subsanar las nece-
sidades primarias de estas instituciones.

La muestra del presente estudio fue reducida,
sin embargo permite observar la tendencia
general de lo que constituye la realidad que
viven los docentes de esta unidad académica.
Se puede apreciar que subsiste una amplia
brecha de inequidad de género, al presentar-
se una poblacién docente mayoritariamente
masculina, lo que nos invita a reflexionar sobre
la necesidad de equiparar las condiciones de
acceso a las mujeres en igualdad de oportuni-
dades y condiciones para el ejercicio docente.
También se evidencid que la mayoria de los
docentes es una poblacién muy cercana all
periodo de jubilacién, de los cuales sélo una
tercera parte manifestaron tener estudios de
maestria, motivo por el cual al planificar pro-
cesos de capacitacidn exigidos por la nueva
Ley de Educacion Superior ¥, deberia conside-
rarse la pertinencia en cuanto a edad y tiempo
requerido para especializacidén versus coste
econdmico y familiar de los docentes que
asuman este proceso.

La mayoria de docentes son casados y tienen
una familia compuesta generalmente por tres
miembros. El tiempo y actividades compartidas
permiten ver el grado de importancia que
conlleva para el docente el cuidado y la aten-
cién de su nucleo familiar. Este es un indicador
que permitiria incluir en el tema de bienestar
docente la atencién de necesidades familiares
a través de la ampliacién de servicios como el
acceso a paquetes turisticos y de recreacion,
mejoramiento de la cobertura de salud a través
de seguros especializados, y la creacidén de
proyectos especificos de atencién profesional
para docentes que utilizan su tiempo libre en el
cuidado a familiares con discapacidad ™.

El promedio de tiempo de servicio fue de 22 anos,
sin embargo sdlo un 64% poseen vivienda propia
sin hipoteca; lo que demuestra la necesidad
de contar con planes de vivienda para docen-
tes universitarios, o facilitar trdmites y convenios
para la compra, remodelacién o pago de
hipotecas. Un 24% de los docentes no tienen
fransporte propio, porcentaje significativo que
debe ser considerado para la implementacion
de medidas que respondan a esta situacion.
Otro dato importante a destacar es que,
aunque el 76% percibe ingresos superiores a
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cinco salarios minimos vitales, el 0% manifiestan
gue estos ingresos no son exclusivos de su labor
académica, lo que permite suponer que una
parte importante de su economia estd supe-
ditada al desarrollo de otras labores fuera del
dmbito docente, situacion que se verd afec-
tada por la dedicacién exclusiva que exige la
nueva Ley de Educacién Superior .

El tema de salud adquiere relevancia porque
se ha identificado como el principal condicio-
nante de la calidad de vida del profesorado
universitario . En este trabajo, la mitad del
personal docente posee un seguro de salud
particular que generalmente vincula la pro-
tecciéon del nucleo familiar; ademds se pudo
evidenciar que aproximadamente una tercera
parte de los profesores tienen una enfermedad
crénica o discapacitante, lo cual debe ser
considerado dentro del tema de Seguridad y
Salud Laboral, asi como su implicacién social
en cuanto a calidad de vida del personal
docente. A su vez la mitad de encuestados
desconocian sobre normas de prevencion y
seguridad en su drea de desempeio, cons-
tituyendo un grupo de alto riesgo para la
presencia de enfermedades y accidentes de
trabajo. Estas condiciones deben ser mds
evaluadas a fin de implementar proyectos
especificos, como el caso de asistencia
domiciliara de salud, con la participaciéon
de las diferentes carreras de la Facultad que
garantizaria un sistema de autogestion para el
sostenimiento del proyecto a largo plazo,
asi como una valoracién académica de
sus participantes.

Segun la Nueva Ley de Educacién Superior ?,
el personal docente universitario debe contar
con espacios apropiados para su desempeno
profesional con implementacion tecnoldgica
que permita el dptimo ejercicio de la docencia,
como es el caso de salas de computacion,
de lectura, de estar y espacios para la activi-
dad fisica en sus tiempos libres, proyectos que
podrian impulsarse desde la administracion
universitaria y la organizacién gremial. Los do-
centes manifestaron el deseo de contar con
programas de actualizaciéon e especializacién,
lo que indica el alto nivel de compromiso de
este estamento universitario con el mejora-
miento continuo y el deseo de elevar sus
condiciones profesionales y personales.

Es importante senalar que el documento
relativo a la Declaracion de la Conferencia
Regional de Educacién Superior®; en uno de
sus objetivos prioritarios reza: “Hay que reco-
nocer al cuerpo docente como actor funda-
mental del sistema educativo, garantizando su

formacién, capacitacién permanente, ade-
cuadas condiciones laborales y regimenes de
frabajo, salario y carrera profesional que permi-
tan hacer efectiva la calidad en la ensenanza
y la investigacién”; situacién que solo podrd
alcanzarse con la implementacion de politicas
adecuadas que mejoren significativamente la
calidad de vida del docente universitario.

Finalmente, los resultados de este estudio
deberian ser considerados por las autoridades
universitarias, a fin de ampliar el campo de
investigacion y comprometer al cuerpo do-
cente en la mejora de su situacién laboral y
socio-familiar, lo que sin duda incidird en el for-
talecimiento del nuevo proyecto universitario
de excelencia académica y bienestar integral.
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Manejo de desechos sdlidos en el Hospital

Eugenio Espejo

(1)

Alejandro Paez-Llerena

Contexto

Los desechos hospitalarios son un riesgo para
el personal, pacientes, visitantes de la unidad
operativa y el ambiente en general. Su inade-
cuado manejo y eliminacién constituyen un
peligro para la salud e incrementan la conto-
minacion ambiental. A pesar de la existencia
de disposiciones normativas locales, como el
Reglamento de Manejo de Desechos Sélidos
en los Establecimientos de Salud™, la gestion

de estos materiales ain es inadecuada™.

La simple existencia de leyes y reglamentos no
garantiza una éptima gestiéon y los inconvenien-
tes van desde la generacion poco responsable
hasta su deficiente disposiciéon final, pasando
por la separacion, almacenamiento, transporte
y fratamiento interno, sin cumplir con normas
técnicas aprobadas. La falta de capacitacién
del personal, la poca o deficiente informacioén so-
bre los riesgos de una manipulacion incorrecta, la
limitada disponibilidad de insumos, insfrumental y
materiales, el escaso cumplimiento de las dis-
posiciones administrativas, técnicas y medidas
de seguridad, forman parte de los problemas
que afectan la gestién.

Este estudio se realizd con el objetivo de veri-
ficar en qué medida se cumplen las normas y
procedimientos de gestidon para el adecuado
manejo de los desechos sélidos en el Hospital
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, el cual fue
elegido por ser uno de los hospitales publicos de
especialidades mds grandes del pais, de refe-
rencia nacional y con mayor capacidad resolu-
fiva en la red de servicios pUblicos de Ecuador.

Métodos

El estudio se realizd durante los meses de marzo,
abrily mayo del 2012, en las unidades de servicio:
laboratorio clinico, hospitalizaciéon de cirugia,
emergencia y consulta externa del Hospital
Eugenio Espejo. Para la recoleccidén de datos

se combind metodologia cualitativa y cuantita-
tiva, en base a técnicas destinadas a describir
y explicar la gestién de los desechos sélidos al
interior de los hospitales .

Las dreas temdticas y operativas objeto de
investigacion y generacion de la informacién
para el andlisis fueron: 1) proceso de gestidon
de los desechos hospitalarios, que agrega las
normas y esténdares de calidad en los momentos
de: generacién y separacion, adlmacenamiento
primario, transporte interno, tratamiento interno
y almacenamiento final; y, 2) fipo de dese-
cho sélido: generales o comunes (no presentan
riesgo para la salud o el ambiente), infecciosos
(contienen agentes patdgenos peligrosos
para la salud y el ambiente) y especiales (de
alto riesgo para la salud y el ambiente por
sus caracteristicas fisico—quimicas; incluyen
desechos radioactivos y farmacéuticos, gene-
rados en servicios de diagndstico y fratamiento
especializados [e]. agujas, bisturies, objetos de
vidrio, recipientes para muestras de desechos
orgdnicos, radioactivos, etc.]).

Mediante observacion no participativa se regis-
traron las actividades que el personal de salud
ejecuta, sin interrumpir ni alterar su trabagjo.
Durante este proceso se empled la guia para
Evaluacién del Manejo de los Desechos Solidos
Hospitalarios y la guia para la Evaluacion de las
Especificaciones Técnicas para el Manejo de
los Desechos Sélidos Hospitalarios . De forma
complementaria se valoré el conocimiento
sobre la gestion de los desechos sdélidos hos-
pitalarios en un grupo de informantes clave
(personal profesional y auxiliar) de los servi-
cios participantes. Esta fase utilizd una guia
de enftrevista—encuesta, aplicada luego de
obtener el consentimiento verbal del personal.

Toda la informacién fue sistematizada y anali-
zada considerando los niveles de cumplimien-
to de las normativas que regulan la gestiéon
y los estdndares de calidad aprobados para
el adecuado manejo de los desechos sélidos
hospitalarios.
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Socio Ambientales

Direccion para
correspondencia:
Alejandro Péaez Llerena
alejandro.paezll@yahoo.com

Recibido:
22 — Noviembre — 2012
Aceptado:
17 — Diciembre — 2012

Rev Fac Cien Med (Quito) 2012; 37 (1-2)




CARTA DE INVESTIGACION

Resultados

Generacidn, separaciéon y almacenamiento:
En consulta externa y laboratorio clinico se ob-
servé una adecuada separacion de los dese-
chos luego de su generacién; la separacion y
almacenamiento en los servicios de emergen-
cia y hospitalizacién de cirugia fueron parcial-
mente adecuados, sin embargo en la mayor
parte de casos los desechos sélidos se mezcla-
ron en el sitio de almacenamiento final.

Transporte interno: En el servicio de emergen-
cia, debido a la magnitud de atenciones, la
generacion de desechos fue abundante y con
mucha frecuencia se produjo una acumula-
cion de los mismos dificultando su fransporte.
En las unidades de consulta externa, hospita-
lizacion de cirugia y emergencia, los recipien-
tes en los cuales se realiza el fransporte inferno
sobrepasaron las dos terceras partes de su ca-
pacidad. En el drea de emergencia y cirugia,
las fundas de desechos en algunos momentos
superaron la capacidad de los recipientes. Se
evidencié la necesidad de capacitar al perso-
nal para asegurar la correcta manipulacién de
las fundas con desechos sdélidos, ya que no las
sujetaban por la parte superior, no las mante-
nian alejadas del cuerpo y en algunos momen-
tos incluso fueron arrastradas; (figura 1, panel
A).

Almacenamiento intermedio: Todos los servi-
cios tenian un drea de almacenamiento inter-

medio para los desechos hospitalarios, pero
en muchos casos también era utilizada como
bodega de materiales e insumos de limpieza;
(figura 1, panel B). En emergencia y hospita-
lizacion de cirugia la cantidad de recipientes
para el almacenamiento intfermedio no era su-
ficiente. De forma positiva se observd que en
todas las unidades los recipientes no permane-
cian mds de 12 horas en el sitio de almacena-
miento; sin embargo, fue notorio que se debe
mejorar la limpieza y la desinfeccion.

Tratamiento interno: El tratamiento primario
(esterilizacién, desinfeccidn quimica) nece-
sario para desactivar desechos quimicos e
infecciosos, no se encontré adecuadamente
implementado en todos los servicios (figura 1,
panel C). Por otra parte, no fue éptima la dis-
ponibilidad de informacién sobre el manejo
del fratamiento secundario de sus desechos, a
fin de contribuir con el propdsito de preservar
las mejores condiciones ambientales.

Almacenamiento final: El hospital dispone de
un espacio para el amacenamiento final de
los desechos sélidos; sin embargo, el mismo no
tenia y no cumplia con las normas técnicas dis-
puestas para garantizar el manejo seguro de
los desechos hospitalarios; (figura 1, panel D).

Conocimiento del personail: El 40.6% de los en-
trevistados refirid que conoce las normas para
manejo de los desechos hospitalarios, el 9.4%
que las conocia parcialmente y el otro 50% las

Tabla 1. Porcentaje de entrevistados que reconoce las normas para

manejo de los desechos hospitalarios segin su tipo

Disposicion final
Manipulacién
Ubicacién de desechos
Rotulacién

Limpieza de pisos
Eliminacién

Medidas de seguridad
Clasificacion
Separacion

No sabe

1.9%
1.9%
42%
3.8%
1.9%
3.8%
17.2%
153 %
13.4 %
36.5%

Fuente: Entrevista a informantes clave (personal profesional y auxiliar) de los servicios participantes

en el estudio; Hospital Eugenio Espejo.
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desconocia. El reconocimiento de las normas
segun el tipo de las mismas varié entre el 1.9%
y 17.2%; tabla 1. Ademds, el 37.5% manifesta-
ron que se han redlizado evaluaciones sobre
el manejo de desechos en sus servicios hospi-
talarios.

Gestién administrativa: Se identificd que es pre-
ciso mejorar la planificacion, programacién,
coordinacién, supervision, control, disponibili-
dad de insumos, capacitacién del personal y
funcionamiento del Comité de Manejo de De-
sechos Hospitalarios. El desconocimiento de las
normas y la falta de informacién sistematizada
sobre la gestidon de los desechos hospitalarios,
no permiten conocer la magnitud, severidad y
causas de situaciones como las enfermedades
y accidentes ocupacionales vinculados con el
manejo de los desechos.

Comentario

El proceso salud-enfermedad es el resultado di-
recto de la interaccién del hombre con el medio
ambiente en un espacio y tiempo determinado.
Edmundo Granda senald al respecto: “La sa-

lud es el resultado, es la consecuencia de las
condiciones y calidad de vida de las personas,
es consecuencia de las determinantes sociales,
econdmicos, ecoldgicos y culturales” ™. Algunos
problemas relacionados con la contaminacion
ambiental y la salud son ocasionados por el
deficiente manejo de los desechos soélidos
hospitalarios ¥. Los departamentos técnicos y
el personal responsable de la gestidon de estos
materiales estdn obligados a cumplir los proce-
dimientos y los estdndares de calidad precisa-
dos en las normas y reglamentos vigentes, los
cuales tienen como finalidad reducir los ries-
gos para la salud de los trabajadores, pacientes,
visitantes; asi como evitar la contaminacién am-
biental, evaluar los procedimientos y apoyar la
capacitacion del personal. La institucionaliza-
cién de normas que regulen el manejo de los
desechos sélidos hospitalarios debe garantizar
el cumplimiento de las disposiciones técnicas,
su ejecucion, actualizacién, difusién y la capa-
citacion al personal.

En este estudio se identificaron varios problemas
que afectan el manejo de los desechos sélidos
hospitalarios. De estos, el mayor existente en el
acondicionamiento fue la débil planificacion,
conftroly supervision del proceso, pero ademds,

Figura 1. Gestion de los desechos sdlidos hospitalarios observada en el Hospital Eugenio Espejo
A- Transporte interno / B- Aimacenamiento intermedio / C- Tratamiento interno / D- Aimacenamiento final
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en la disponibilidad oportuna de insumos y ma-
teriales. Las disposiciones técnicas destinadas
a garantizar el adecuado manejo de los dese-
chos sélidos hospitalarios se cumplen parcial-
mente en los servicios investigados. Aunque
existen rutas y frecuencias establecidas para
el transporte interno de los desechos sdélidos
hospitalarios, es preciso asegurar que se cum-
plan. Adicionalmente, es imperioso extremar la
implementacion de estrategias que permitan
asegurar que el personal responsable del mane-
jo de los desechos hospitalarios (fanto el de con-
tratado como el de planta), pueda disponer y
utilizar la ropa y el equipo de proteccion perso-
nal adecuado y acorde con su trabajo. En to-
dos los servicios se requiere adecuar los espacios
de almacenamiento a fin de que cumplan con
las condiciones establecidas por la norma. El
tratamiento interno se cumple parcialmente y el
almacenamiento final es el punto mds cadtico,
situacién que lo hace un foco real de conta-
minacion. Ademds, el personal demanda me-
jorar su capacitacidén para manejar técnica-
mente los desechos generados.

La evaluacién redlizada revela que la existencia
de normas y reglamentos no son suficientes
para garantizar los cambios requeridos si los
hospitales y servicios de salud no las institucio-
nalizan, es decir, las incorporan como parte de
sus protocolos de atencidén diaria. Los cambios
no se garantizan si no se cumplen las normas
escritas y publicadas; las fransformaciones son
reales cuando las disposiciones pasan a ser
prdcticas y forman parte de las actitudes, en
este caso del personal de salud, lo cual se ve
reflejado en sus acciones diarias, en sus principios
y valores. La administracién de los estableci-
mientos de salud debe vigilar el adecuado
cumplimiento de las normas en las diferentes
etapas del manejo de los desechos, asegu-
rando de esta manera un adecuado control
y evaluacién durante el proceso en cada una
de sus etapas.

Todo este proceso de generacion, clasificacion,
almacenamiento, recoleccién, transporte,
tratamiento y disposicion debe ser coordina-
do, controlado y evaluado por el Comité de
Manejo de Desechos que es la instancia en-
cargada de la planificacién, organizacion,
ejecucién y evaluacién de la gestién de los de-
sechos hospitalarios; se encarga ademds de la
prevencion de los problemas ambientales, de los
problemas de salud y de la elaboraciéon de estra-
tegias para mitigar la contaminacién ambiental.

Las situaciones expuestas permiten plantear
que la adecuada gestion por parte de los tra-
bajadores que manipulan los desechos hospi-

talarios y la aplicaciéon de normas de seguridad
permitirdn mejorar el manejo de los desechos
hospitalarios y prevenir los riesgos para la salud y
el deterioro del ambiente. La implementacién
de programas de capacitacién para el per-
sonal e informacion para pacientes y visitas
permitird dotarles del conocimiento necesario
para que puedan cumplir adecuadamente
con sus responsabilidades; tomar conciencia
de las medidas de proteccién, precaucién
y los riesgos que conllevan las infecciones in-
frahospitalarias. Incrementar personal con las
competencias y dedicacion exclusiva para las
actividades descritas, dotado de equipos de
proteccién es indispensable para prevenir el
contagio de enfermedades intrahospitalarias.
El control permanente de las prdcticas laborales,
los ambientes, puestos de trabajo, horarios, la
intensidad y extension de la jornada laboral, la
rotacién del personal segun servicios y la cons-
tante capacitacion son prdécticas que ayudardn
a disminuir el riesgo de contaminacién por ex-
posicion a desechos hospitalarios potencial-
mente infecciosos.

Finalmente, el fortalecimiento en la rectoria
del Ministerio de Salud Publica ante la gestién
de los desechos sdlidos hospitalarios debe tener
como objetivo asegurar el cumplimiento de
las normas y disposiciones aprobadas, forta-
lecer la estructura organizacional, funcional y
la asignacién de los recursos para optimizar el
manejo de los desechos sélidos hospitalarios. Me-
jorar de manera integral y continua la gestién de
los desechos sélidos hospitalarios es urgente.
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Instrucciones a los autores y Normas de publicacion

Editor Ejecutivo y Comité Editorial Rev Fac Cien Med (Quito)

1) Sobre la Revista

La Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas [Rev Fac Cien Med (Quito)] es el
dérgano de difusién oficial de la produccion
cientifica y técnica de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad
Cenftral del Ecuador.

La Rev Fac Cien Med (Quito) busca fomen-
tar una mejor prdctica de la medicing, la
investigacion biomédica y el debate en
ciencias de la salud. Para favorecer lo
anterior, la revista publica articulos cien-
tificos y comunicaciones sobre aspectos
clinicos, educacionales, sociales, politicos y
econdmicos relacionados con las ciencias
médicas y la salud en general.

La Rev Fac Cien Med (Quito) se encuentra
indexada en las base de datos LILACS -
BIREME (Literatura Latinoamericana y del
Caribe en Ciencias de la Salud), LATINDEX
(Sistema Regional de Infomacién en Linea
para Revistas Cientificas de América Lating,
el Caribe, Espana y Portugal) e IMBIOMED
(Indice Mexicano de Revistas Biomédicas
Latinoamericanas).

La Rev Fac Cien Med (Quito) invita a mé-
dicos y otros profesionales sanitarios, asi
como a estudiantes de pregrado y post-
grado, tanto nacionales como extranje-
ros, a presentar manuscritos y frabajos de
investigacion para su posible publicacion.

2) Secciones

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de

las siguientes secciones regulares:

e Editoriales: Articulos de opinidén abordando
temas especificos y de actualidad en el
campo de la ciencia y salud. Correspon-
den ainvitaciones efectuadas por el Editor
y Comité Editorial.

*Reportes de Investigacién: Articulos ori-
ginales correspondientes a protocolos
de investigacion, estudios finalizados
con disenos observacionales (cohortes,
caso-control, fransversales, correlacion,
series de casos y reportes de caso
ampliados), disenos experimentales
(ensayos clinicos) y disenos integrativos

(metaandlisis y revisiones sistemdaticas).
*Educacion médica: Articulos corres-
pondientes al proceso de ensenanza
y formacién profesional, relacionados
con los sistemas educativos universitarios,
particularmente de las ciencias médicas.
*Reportes Cientificos: Articulos correspon-
dientes a revisiones ampliadas y comu-
nicaciones cortas, sobre femas para
educaciéon médica contfinuada. Gene-
ralmente corresponden a invitaciones
efectuadas por el Editor y Comité Editorial.
Solamente manuscritos que se juzguen
como de extremo interés y posean el
mérito suficiente en su contenido serdn
aceptados de autores no invitados.
*Cartas de Investigacioén: Arficulos co-
rrespondientes a casos clinicos cortos
y trabajos de investigacion en general,
cuyo contenido, complejidad metodold-
gica y alcance de resultados no justifica
una mayor extension.
eCartas al Editor: Articulos de opiniones a
frabajos previamente publicados en la
revista, puntos de debate y comunica-
ciones cientificas puntuales.

Otras secciones no regulares (Imdgenes
en medicina, Salud publica, Cronicas de
la Facultad, Historia de la Medicina) son
consideradas dentro de un niUmero de la
revista cuando se considera pertinente
por parte de los editores.

3) Estructura general de los manuscritos

La Rev Fac Cien Med (Quito) procura
seguir las recomendaciones del Comi-
té Internacional de Editores de Revistas
Biomédicas [http://www.icmje.org].

Los trabajos que se presenten deberdn
encontrarse redactados integramente en
castellano, inglés o portugués, a una sola
columna, con un tamano de pdgina A4,
idealmente a doble espacio y mdrgenes
de 2 cm a cada lado. Todas las pdginas
deberdn estar numeradas consecuti-
vamente en el dngulo inferior derecho.

Rev Fac Cien Med (Quito)

Correspondencia:
revfcmquito@yahoo.com
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Ninguna pdgina debe tener caracteristicas
propias de un proceso de diagramaciéon
para imprenta.

El formato de presentacién considerard
todos los siguientes elementos comunes a
los distintos fipos de manuscritos:

1. Titulo: Debe ser especifico para des-
cribir adecuadamente el contenido
del artficulo.

2. Nombres de los autores: Para cada
autor/coautor deberd utilizarse alguna
de las siguientes modalidades con fines
de la respectiva citacién en caso de
publicacién:

*Primer nombre - inicial del segundo
nombre — primer apellido.

ePrimer nombre - segundo nombre
completo — primer apellido.

ePrimer nombre - inicial del segundo
nombre — primer y segundo apellidos.

3. Detalles de los autores: Para cada
autor/coautor deberd indicarse los
datos actualizados de:

Titulo académico
eLugar de frabajo
e Cargo institucional

4. Direcciéon para correspondencia: Para
el autor responsable de contacto, de-
berd indicarse los datos para:

e Correspondencia escrita
eCorreo electrénico

5. Resumen: En estilo estructurado para
articulos de investigacion y estilo narrati-
vo para aquellos de tipo revisién (véase
apartado 5, mds adelante). Las cartas
de investigacién y cartas al editor no
requieren de resumen.

é. Palabras clave: Traduccion al castellano
de los correspondientes términos MeSH
(véase apartado 5).

7. Abstract: Deberd contener la traduc-
cion al inglés del titulo del articulo y del
resumen. Los articulos presentados en
portugués deberdn presentar también
un titulo y resumen en castellano.

8. Key words: Acordes a los términos MeSH
(véase apartado 5).

9. Cuerpo del manuscrito: Extension, ca-
racteristicas y estructura segun el respec-
fivo tipo de articulo (véase apartados 4 y
5, mds adelante).

10.Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente (véase apartado 5).

11.Conflictos de interés: Declaracion obli-
gatoria para cada autor/coautor (véase
apartado 5).

12.Financiamiento: Declaracién del origen

de los fondos utilizados para el trabajo
(véase apartado 5).

13.Referencias bibliograficas: Conforme
citacion internacional y en un niUmero
acorde al contenido del articulo (véase
apartado 5).

14.Tablas, figuras y/o fotografias: Acordes
al tipo de articulo (véase apartado 5).

15.Apéndice: Cuando sea pertinente,
para incorporar informacién adicional
al documento principal.

Se solicita a los autores verificar el cumpli-
miento del listado anterior, antes de pro-
ceder al envio del manuscrito.

4) Detalles de estructura segun tipo
de manuscrito

Reportes de investigacién: Para los articu-
los originales los autores deberdn conside-
rar la extension correcta (sin resumen vy re-
ferencias bibliogrdficas) y estructura segin
el tipo de frabajo. Para disenos observacio-
nales (cohortes, caso-control y fransversa-
les), experimentales (ensayos clinicos) e
integrativos (revisiones sistemdaticas y me-
taandlisis), idealmente con un mdéximo en-
tre 4000 a 5000 palabras, hasta 6 tablas y 4
figuras, salvo que se encuentre justificado
un mayor numero de las mismas. El cuerpo
del manuscrito deberd tener como apar-
tados: Introduccion — Sujetos y métodos —
Resultados — Discusion. Sélo deberdn em-
plearse las referencias bibliograficas mds
relevantes para el articulo.

Las revisiones sistemdticas y metaandlisis
deberdn seguir la normativa PRISMA (Prefe-
rred Reporting Ifems for Systematic Reviews
and Meta-Analyses [www.prisma-state-
ment.org]) y los ensayos clinicos las normas
CONSORT (Consolidated Standards of Re-
porting Trials
[www.consorf-statement.org]).

Ademds, conforme normativa del Ministe-
rio de Salud Publica, los ensayos clinicos
ejecutados en Ecuador obligatoriamente
deberdn indicar que poseen la aproba-
cion y registro ministerial. El proceso puede
consultarse en la Web de la Direccién de
Infeligencia de la Salud [www.salud.gob.
ec/direccion-de-infeligencia-de-la-salud/].

Para tfrabajos con diseno de series de ca-
sos, la extension mdxima deberd ser de
3500 palabras. Se aceptardn hasta 4 tablas
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y 2 figuras. Apartados iguales al anterior.
Los articulos con diseno reporte de caso
serdn excepcionalmente publicados de
forma ampliada en esta seccidn de la re-
vista. La extension mdaxima serd de 3000
palabras y se aceptardn hasta 4 tablas o
figuras. El cuerpo del manuscrito deberd
tener como apartados: Infroduccién - Pre-
sentacion del caso — Discusién. El comité
editorial se reserva el derecho de reducir
la extensidon de articulos sobre reportes de
caso puntuales y publicarlos en la seccion
de Cartas de Investigacion.

En los articulos sobre protocolos de inves-
tigacion la extension mdxima deberd ser
de 6000 palabras y se aceptardn hasta 6
tablas y 4 figuras. El cuerpo del manuscrito
deberd tener los siguientes apartados: In-
troduccién — Justificacion del estudio — Me-
todologia - Discusién (sobre los resultados
que se prevé obtener y sus potenciales
implicaciones en la prdctica clinica). La
revista recomienda a los autores también
registrar las investigaciones en la Direccidon
de Inteligencia de la Salud del Ministerio de
Salud Publica [www.salud.gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-de-la-salud/].

Cartas de Investigacion: Los autores debe-
rdn procurar que el contenido tenga un
mdximo de 1500 palabras, incluyendo re-
ferencias bibliogrdficas. Se aceptard hasta
dos tablas y una figura. El nUmero mdximo
de referencias bibliogrdficas serd de 10. No
tendrd resumen. El cuerpo deberd tener
como apartados: Contexto — Métodos —
Resultados — Comentario; y para reportes
de caso: Contexto — Presentaciéon del caso
— Comentario.

Cartas al Editor: Deberd poseer titulo y de-
talles de los autores. El contenido estard
en un mdaximo de 1000 palabras, incluyen-
do referencias bibliogrdficas. Se aceptard
hasta una tabla y una figura; y mdximo 5
referencias bibliogrdficas.

Reportes cientificos / Educaciéon médica /
Oftros articulos de revision: Los autores de-
berdn procurar una extension entre 4000
y 5000 palabras, sin considerar resumen y
referencias bibliogrdficas. Se aceptardn
hasta 4 tablas y 4 figuras, salvo que se jus-
tifique un mayor niUmero de las mismas. El
cuerpo del articulo podrd contener titulos
y subtitulos segin sea pertinente para fo-
cilitar la lectura. El total de referencias bi-
bliogrdficas deberd encontrarse acorde al
contenido y extension del documento.

5) Detalle para elaboracién de apartados
del articulo

Resumen: Para los articulos correspon-
dientes a reportes de investigacion (in-
cluyendo protocolos), el resumen debe
ser redactado en formato estructurado,
diferenciando los siguientes segmentos:
Contexto, Objetivo, Diseno, Lugar y suje-
tos, Mediciones principales, Resultados
y Conclusidon. Su extension aproximada
deberd ser de 250 palabras. Para los
reportes de caso, deberd tener como
segmentos: Contexto, Presentaciéon del
caso y Conclusién.

En los articulos correspondientes a reportes
cientificos, educacién médica y otfros de
tipo revisiéon, el resumen podrd ser redac-
fado en formato narrativo simple, con
un mdaximo de 80 palabras. Las cartas
de investigaciéon y cartas al editor no re-
quieren de resumen.

En general, el resumen deberd estar re-
dactado en términos claros y entendibles,
no deberd incluir datos no presentados
en el contenido del texto, siglas, tablas,
figuras, nireferencias bibliogrdficas. La re-
vista no se responsabiliza por la traduccion
de los resUmenes. Aquellos resUmenes en
inglés que se consideren inadecuados en
su estilo y ortografia serdn retornados al
autor para la respectiva correccion.

Palabras Clave: Los autores deberdn es-
pecificar de 3 a 6 palabras o frases cortas,
gue identifiquen adecuadamente el con-
fenido del frabajo, para su registro en bases
de datos nacionales o internacionales.
Se recomienda por lo tanto el uso de tér-
minos MeSH (Medical Subject Headings).
Puede consultarse los términos mds ade-
cuados en la pdgina Web de PubMed/
Medline [http://www.ncbi.nim.nih.gov/].

Introduccién: Debe ofrecer el contexto
adecuado para familiarizar al lector,
permitiendo comprender cudl es el proble-
ma que se aborda, asi como exponiendo
la justificacion del estudio realizado. Ha
de apoyarse en referencias bibliogrdficas
bien seleccionadas. Finalmente la intro-
duccién debe nombrar directamente o
de forma implicita el objetivo principal del
estudio, objetivos secundarios y/o hipdtesis
de investigacion.
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Sujetos y Métodos: Segin corresponda
para la investigacion realizada, este
apartado deberd ofrecer informacién
sobre el tipo de estudio y diseno (acor-
de al objetivo/hipdtesis de estudio), lu-
gar de estudio y/o centros participantes,
comité de ética que aprobd el estudio
y/o niveles que autorizaron su ejecucion,
poblacién de estudio, conformaciéon de
grupos de estudio, criterios de selecciéon
(inclusion, exclusidon, retirada), consenti-
miento informado para participacién 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 informacidn, variables principales de
evaluacion, mediciones y desenlaces,
estrategia de andlisis (enfoques, estima-
dores, pruebas estadisticas, medidas de
asociacion, de impacto, etc.) y si el es-
tudio realizado lo requiere, deberd men-
cionarse el manejo de muestras, equipos,
pruebas de laboratorio y control de calidad.
Cuando se haga referencia a fdrmacos o
productos quimicos, deberd identificarse el
nombre genérico, la dosificacion y la via de
administracion.

En definitiva, este apartado debe poseer
detalles suficientes como para que el
lector comprenda la metodologia utiliza-
da 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 resul-
tados de los andlisis, pero no para inter-
pretarlos. Se redactard siguiendo una
exposicidn 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, flujograma del estudio
y/o0 comparaciones basales de los grupos
de estudio. Debe procurarse la presenta-
cion de intervalos de confianza para los
estimadores principales, los niveles de
significancia estadistica, la informacion
sobre respuestas y abandonos (en estu-
dios experimentales) y acontecimientos
adversos (en estudios experimentales).

Tablas: Tienen como finalidad condensar
informacién, para lo cual se organizan
los datos en columnas vy filas, facilitando

su descripciéon y lectura. Las tablas bien
elaboradas deben ser autoexplicativas.
Cada tabla deberd tener su titulo (de
aproximadamente 10 palabras en la parte
superior) y numeracion consecutiva, siendo
mencionada dentro del cuerpo del arti-
culo para guiar adecuadamente allector.
Las abreviaturas utilizadas deberdn ser de-
talladas su significado en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal a cualquier
material de ilustracién (sean diagramas
o fotografias). Cada figura/fotografia
deberd ser autoexplicativa y tener su
titulo (de aproximadamente 10 palabras,
en la parte inferior) y numeracién conse-
cutiva, siendo mencionadas dentro del
cuerpo del articulo. Sélo cuando sea
necesario, al titulo podrd seguirle una
explicacion 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 presentarse con una declaraciéon
de los autores especificando que se ob-
tuvo el consentimiento del paciente para
la publicacién de la misma. Deberdn
contener una marca interna senalando
el detalle que interesa exponer al lector.
Las fotografias deberdn ser presentadas
en formato “jpg” con una resoluciéon
de pixeles adecuada. Para la publica-
cién impresa de ilustraciones en color,
la revista podria realizar previamente un
acuerdo econdémico con los autores en
Caso necesario.

Si en un manuscrito se utilizan ilustraciones
o tablas procedentes de otfra publicacion,
los autores deberdn poseer la correspon-
diente autorizacién y adjuntarla al ma-
nuscrito enviado.

Discusién: Este apartado estd destinado
a la interpretacion que los autores hacen
de los resultados principales y no para
una repeticién de los hallazgos. Entre otros
puntos, también contendrd informaciéon
sobre la comparacion de los hallazgos
con reportes previos, interpretacién de
hallazgos negativos, discusion de posibles
limitaciones y sesgos potenciales, puntos a
favor y/o en confra del estudio, discusion
de implicaciones para la prdactica clinica,
aspectos potenciales para futuras investi-
gaciones, identificacion de nuevas ideas
y vacios en el conocimiento. Finalmente,
condensard las principales conclusiones
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y/o0 recomendaciones.

Agradecimiento: Cuando se considere
necesario, se mencionard a las personas,
centros o enfidades que hayan colaborado
en la realizacion del estudio y/o prepara-
cién del manuscrito, pero que su grado
de participacion no implica una autoria.

Conflictos de interés: Los conflictos de in-
terés existen cuando el juicio profesio-
nal respecto a un interés primario (tales
como los pacientes o la validez de una
investigacion) puede estar influenciado
por un segundo interés (tales como apoyos
financieros o rivalidad personal). Estos con-
fictos pueden alcanzar a los autores de un
articulo cuando tienen intereses que pue-
den influenciar (probablemente de forma
inconciente) la interpretacion que dan a sus
hallozgos o a los resultados de otros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med
(Quito) solicitan a los autores declarar
sobre cualquier tipo de conflictos de
interés con el articulo y/o la investigacion
realizada. Debido a que los conflictos de
interés pueden ser frecuentes y casi inevi-
tables muchas veces, esta declaraciéon es
orientadora para los editores, pero no es
un condicionante de la aceptacion o no
aceptacién de un manuscrito. En ausencia
de esta informacién, la revista asumird
que los autores declaran no poseer con-
flictos de interés.

Financiamiento: Los autores deben declarar
las instituciones, programas, becas o sub-
venciones, que de forma directa o indi-
recta hayan apoyado financieramente el
estudio o frabajo realizado. En ausencia
de estas fuentes, deberdn declarar si el
trabajo fue con fondos propios de los autores.

Referencias bibliogrdficas: 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 publi-
caciones disponibles en numeros previos
de la Rev Fac Cien Med (Quito).

Las referencias bibliogrdficas se presentardn
segun el orden de aparicién en el texto
empleando numeracién consecutiva.
En el texto la numeracion de las distintas
referencias debe presentarse en negrita
y superindice.

Los nombres de las revistas deberdn abre-
viarse 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
citaciéon de los distintos tipos de referencias,
puede ser consultada en la siguiente
direccién electrénica:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

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

Articulos de revistas biomédicas
(“journal”)

e Articulo publicado en revistas con
paginacién consecutiva en los distintos
ejemplares del volumen: (Autores. Titulo.
Revista; volumen: pdgina inicial — final).
Halpen SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-or-
gan transplantation in HIV infected pa-
fients. N Engl J Med 2002; 347: 284 - 87.

* Arficulo publicado enrevistas sin paginacion
consecutiva en los distintos ejemplares del
volumen: (Autores. Titulo. Revista; volumen
(nUmero): pagina inicial — final).

Rios Yuil JM, Rios Castro M. El virus del papi-
loma humano y su relacién con el cdncer
cutdneo no melanoma. Rev Med Cient
2010; 23 (2): 33 — 44.

* Articulos con mds de seis autores: (Igual
a lo anterior, con mencién a é 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 con-
centrations after cortical contusion injury.
Brain Res. 2002; 935: 40 — 46.
*Organizacién como autor:

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

Libro y capitulos de libro

* Autor(es) Unico(s):

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

e Autores de capitulo en un libro:

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chro-
mosome alterations in human solid tumors.
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En: Vogelstein B, Kinzler KW, eds. The ge-
netic basis of human cancer. New York:
McGraw-Hill; 2002: 93-113.

Oftras Fuentes

e Tesis:

Borkowski MM. Infant sleep and feeding:
a telephone survey of Hispanic Americans
[tesis]. Mount Pleasant (Ml): Central Michi-
gan Universitiy; 2002.

*CD-ROM:

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

e Articulo de revista solo publicada en
Internet:

Abood S. Quality improvemente initiafive
in nursing homes: the ANA acts in an advi-
sory 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/

é) Envio de los manuscritos

La recepcion de manuscritos es permanen-
te durante todo el ano. La revista solicita
que el envio de manuscritos [en archivo
Word] sea por correo electronico a:
revicmquito@yahoo.com

El manuscrito debe presentarse escrito a
un solo cuerpo y sin componentes propios
de una diagramacién. Ademds, debe
enviarse acompanado por una carta
de presentacién en la que se solicite el
examen del articulo para su publicacion,
con indicacion expresa de no haber sido
publicado o enviado simultdneamente a
otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta
manuscritos que han sido previamente
publicados en cualquier medio a fin de
evitar las “publicaciones duplicadas”, es
decir, aquellas publicaciones del mismo
manuscrito o articulos sustancialmente
similares en mds de una revista biomédica.

Sin embargo, acepta algunos articulos
gue solamente han sido publicados de
forma parcial como “resumenes” o han
sido presentados parcialmente como co-
municaciones orales y/o pdster en eventos
cientificos. En estos Ultimos casos los autores
deben informar totalmente a la Rev Fac
Cien Med (Quito) sobre las publicaciones/
comunicaciones parciales efectuadas.

Excepcionalmente los manuscritos podrian
enviarse por correo normal a la direccion:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas,
Sodiro N14-121 e Iquique, Quito — Ecuador.
Los envios por correo normal requieren
que los manuscritos impresos se remitan
acompanados de un CD con la version
electrénica (Word) del trabajo, en un ar-
chivo libre de virus.

7) Proceso de revision de los manuscritos

Luego de la recepcidn del manuscrito, el
autor principal recibird una constancia de
presentacion en formato PDF, en la cual
constard el niUmero Unico de registro asig-
nado, necesario para el seguimiento vy
atencién de cualquier consulta relacionada
con el documento.

Un manuscrito “presentado” a la revista no
implica necesariamente su aceptacion
para publicacién. El proceso de evaluacion
involucra dos momentos: revision primaria
por el/los editores de manuscritos y pos-
teriormente por el/los revisores o jueces
externos. La identidad de los profesionales
que participan en la revisidbn por pares se
considera absolutamente confidencial.
El tiempo promedio para entregar a los
autores las decisiones derivadas del pro-
ceso de revision primaria es de aproximada-
mente 30 dias. Las resoluciones de la revi-
sibn secundaria podrian tomar un tiempo
similar. El autor serd oportunamente infor-
mado via correo electronico sobre el estado
de su manuscrito.

Hasta finalizar el proceso de evaluaciéon
y obtener una calificacién definitiva,
el manuscrito no debe ser presentado
a otra revista biomédica. No obstante,
durante el proceso de revision se puede
presentar al Director y/o al Editor Ejecutivo
un pedido escrito y firmado por todos los
autores solicitando el retiro definitivo del
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manuscrito.

Un manuscrito calificado como “sujeto a
cambios”, implica que para su acepta-
cion definitiva los autores deberdn realizar
enmiendas conforme las sugerencias y/o
recomendaciones de los editores/revisores.
El plazo mdximo 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 manuscrito sea declarado como
“no aceptado” y retirado del proceso
de evaluacion.

Un manuscrito con cdlificaciéon de “no
aceptado”, queda en libertad de ser
presentado a otra revista biomédica, o,
iniciar nuevamente el proceso en la Rev
Fac Cien Med (Quito), siempre y cuando se
haya optimizado su contenido y corregido
las deficiencias observadas.

Actualmente, del total de manuscritos
recibidos por la Rev Fac Cien Med (Quito)
aproximadamente el 50% no son acepta-
dos de forma preliminar durante el proceso
primario de revision, generalmente por in-
cumplimiento de la normativa, deficiencias
en el formato de presentacion, contenidos
subdptimos y ofros errores graves, en los
apartados especificos del articulo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su comi-
té editorial (Director, Editor ejecutivo y
Editores adjuntfos) se reserva el derecho
de no aceptar los articulos que se juzguen
inapropiados, tanto durante el proceso
de revision primaria, como a partir de
las observaciones y recomendaciones
emitidas por el consejo editorial (revisores
externos).

Un manuscrito calificado definitiva-
mente como “aceptado” se considera
vdlido para su publicacion y podrd iniciar
el proceso de edicion e imprenta. Cada
manuscrito aceptado serd tratado directa-
mente por el personal de la revista (editores
y diagramadores), los cuales podrdn intro-
ducir modificaciones de estilo y formato,
asi como modificar y/o acortar los textos
cuando se considere pertinente, pero
respetando los aspectos principales vy
mas relevantes del original.

8) Proceso de publicacion de los manuscritos

En los articulos aceptados para publica-
cion, el autor principal recibird via correo

electréonico la versién del manuscrito
previo envio a imprenta, la cual deberd
ser revisada detalladamente. En un plazo
de 10 dias o menos, el autor deberd infor-
mar sobre posibles correcciones necesarics.
En medida de lo posible, se procurard
una segunda revisidn 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 mao-
nuscritos recibidos y las prioridades mar-
cadas por el comité editorial. Los articulos
aceptados y publicados posteriormente
también serdn colocados en la Web para
descarga gratuita. Cada autor y coautor
podrd solicitar un ejemplar impreso de
la revista en la cual consta su tfraba-
jo publicado. En caso de desear un ma-
yor nUmero de separatas, deberd utilizar
la versidon electronica (formato PDF para
Acrobat) del articulo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no se respon-
sabiliza de las afrmaciones realizadas por
los autores, ni sus articulos reflejan nece-
sariamente los criterios o la politica de
la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador.

9) Derechos de propiedad

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

La deteccidn de cualquier tipo de plagio
parcial o total de los manuscritos, podrd
dar lugar alas acciones legales pertinentes.

Los autores de manuscritos publicados,
podrdn colocar la versiéon PDF de su ar-
ticulo, en las pdginas Web personal o
institucional, debiendo en todo momento
conservar los detalles de menciéon a la Rev
Fac Cien Med (Quito) vy la citacién correcta
del articulo.
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Su manuscrito fué rechazado? A continuacion una lista de los errores

frecuentes en un articulo original

En los apartados principales de un articulo original (Infroduccién, Sujetos y métodos, Resultados y Discusién), suelen existir
errores que afectan cualitativamente al manuscrito en distinto grado.

Los errores mds frecuentes en los apartados principales y que generalmente motivan opiniones desfavorables durante el

proceso de revision son los siguientes:

INTRODUCCION

* Ausencia de estilo de narracién y/o redaccién fraccionada.

* Revision exhaustiva del tema.

* Inicio de la introduccién definiendo la enfermedad en estudio.

* Revision histérica de la enfermedad.

* Abuso o insuficiente nimero de referencias bibliograficas.

* Poca actualidad de las referencias bibliogréficas.

* Explicaciones de aspectos que se pueden encontrar en cualquier
texto de consulta.

* Ausencia de la justificacion del estudio.

* Abrumar al lector con multitud de datos irrelevantes sobre la trascen-
dencia del problema que se investiga.

* Omitir la mencién (formal o implicita) del objetivo y/o hipotesis, o
enunciarlo(s) de forma inadecuada.

SUJETOS Y METODOS

* Redaccion con los verbos en tiempo presente. Deben escribirse en
pasado.

* Redaccion fraccionada y sin secuencia légica.

* Ausencia de identificacion o errores respecto al tipo de estudio y
disefo utilizado.

* Mencién de un disefo que no se corresponde con el realmente
utilizado.

* Disefio inapropiado para los objetivos y/o hipdtesis de la investiga-
cion.

* Falta de identificacion del comité de ética o comité revisor institucio-
nal, responsable de la aprobacién del estudio.

* Descripciones innecesarias o superfluas.

* Ausencia de descripcion clara sobre el lugar y poblacion de estudio.

* Ausencia de descripcion del proceso de seleccidon y captacion de
los sujetos.

* Ausencia de descripcion sobre el método de muestreo utilizado.

* Definicion insuficiente de los criterios de seleccién de los sujetos.

* Ausencia de informacién sobre la obtencién o no de consentimiento
para participacion otorgado por los sujetos.

* Ausencia de informacién sobre el cdlculo del tamafo de la muestra
o sobre las asunciones en que se ha basado.

* Ausencia de datos sobre la conformacién de los grupos de estudio
(en estudios analiticos), o sobre la asignacion de los sujetos a los
grupos de estudio (en estudios experimentales — ensayos clinicos).

* Definicion de variables que posteriormente no se utilizan en los
andlisis.

* Ausencia de definicidn de variables principales empleadas en los
andlisis.

* Explicacion detallada de variables o pruebas complementarias, pero
que no son esenciales dentro del estudio.

* Omisién de informacién necesaria para la interpretacion del estudio
o empleo de descripciones incompletas.

* Ausencia de orden logico en la descripcion de los procedimientos
utilizados para el seguimiento y/o evaluacién de los sujetos.

* Inclusion anticipada e innecesaria de resultados.

* Omisién de la estrategia de andlisis utilizada, empleo de pruebas
estadisticas, niveles de significancia, grupos y subgrupos o variables
sujetas a comparaciones.

* Especificacion innecesaria de la marca y el tipo de ordenador
utilizado.

RESULTADOS

* Redaccion con los verbos en tiempo presente. Deben escribirse en
pasado.

* Exposicion desordenada de los hallazgos. Ausencia de secuencia
l6gica.

* Presentacion exclusiva de tablas y/o figuras sin narracion de hallaz-
gos.

* Ausencia de datos bdsicos. Falta de correspondencia en cifras
parciales y totales.

* Ausencia de comparacién basal de los grupos de estudio.

* Inclusion de informacién no pertinente y no relacionada con los
objetivos del estudio.

* Inclusion de informacion irrelevante y omisién de informacion rele-
vante.

* Interpretacion innecesaria de los resultados que se exponen o inclu-
sion de opiniones de los autores.

* Ausencia de citacion intratexto de tablas y/o figuras utilizadas.

* Abuso de tablas y figuras. Elaboracion de tablas y/o figuras incorrec-
ta.

* Informacién redundante o duplicada en tablas y figuras.

* Presencia de "“p" huérfanas, es decir, presentacion del grado de
significancia estadistica en desconocimiento de la prueba utilizada
(véase sujetos y métodos).

* Presentacion de estimadores puntuales sin intervalos de confianza.
* Expresion del grado de significancia estadistica de forma dicotomi-
ca (significativo o no significativo); es preferible indicar el valor de

“p", especialmente cuando no estd muy alejado del valor 0.05

* Presentacion solamente del grado de significacion estadistica, sin
estimacion de la magnitud de la diferencia, efecto o asociacion.

* Precision excesiva de resultados (p=0,00000002 ,0, edad media=
34,6785 anos).

* Expresion de resultados en porcentajes cuando el niUmero de sujetos
es muy reducido (es preferible indicar “4/8 sujetos” antes que “el
50%").

* Acompanar una media aritmética de * sin indicar si se corresponde
a la desviacién esténdar, error estéindar o intervalo de confianza.

* Empleo del error esténdar en lugar de la desviacion estandar cuan-
do se describe la distribucién de una variable.

DISCUSION

* Ausencia de estilo de narracién y/o redaccién fraccionada.

* Discusion general y no centrada en los resultados de la investiga-
cion.

* Convertir la discusion en una revision sobre el tema.

* Redaccion de una discusion excesivamente extensa.

* Repeticion innecesaria de los resultados, sin interpretarlos.

* Ausencia de inferpretacion de resultados principales.

* Repeticion de conceptos ya planteados en la introduccion.

* Exageracion en la importancia de los resultados encontrados.

* Conceder importancia solamente a la significacion estadistica, sin
evaluar la magnitud del efecto observado.

* Falta de confrontacion de los resultados obtenidos, con los de otros
estudios y no interpretar su similitud o diferencia.

* No relacionar los resultados con los objetivos o hipotesis del estudio.

* Interpretaciones que no son congruentes con los resultados.

* Interpretaciones injustificadas de causalidad cuando se trata de
simples asociaciones.

* Ausencia de discusion sobre las limitaciones del disefio utilizado, los
sesgos potenciales, los puntos a favor y/o en contra del estudio.

* Efectuar extrapolaciones y generalizaciones no justificadas.

* Realizar conjeturas y comparaciones tedricas sin fundamento.

* Polemizar innecesariamente y de forma trivial.

* Ausencia de inferpretacion de hallazgos negativos. No analizar la
probabilidad de un error B (o falta de poder) en estudios negativos
(aquellos sin resultados estadisticamente significativos).

* Ausencia de opinién y/o recomendaciones sobre futuras investiga-
ciones, identificacion de nuevas ideas o vacios en el conocimiento.

* Mencién de conclusiones no acordes a los objetivos y/o no apoya-
das en los resultados.

* Finalizar la discusion con un resumen del trabajo.

* Abuso o insuficiente nUmero de referencias bibliograficas.

OTROS ERRORES

* Titulo excesivamente corto o demasiado extenso.

*Titulo que no identifica/describe adecuadamente el problema y/o
el estudio. (El titulo debe ser explicativo, breve pero sin perder la
esencia, claro y suficientemente atractivo, idealmente sin sobrepa-
sar las 10 palabras).

* NUmero excesivo de autores, no justificado para los esfuerzos em-
pleados en el estudio.

* Inclusion innecesaria de autores que en realidad merecerian sola-
mente mencién en el agradecimiento.

* Redaccién de un resumen excesivamente largo o demasiado
breve.

* Redaccién de un resumen sin secuencia logica y/o sin estructura
adecuada.

* Empleo incorrecto de palabras clave (descriptores). Actualmente se
prefiere el empleo de los términos MeSH.

* Falta de empleo del apartado “agradecimientos”, para colabora-
ciones que no justifican calidad de autor, ayudas técnicas, ayudas
financieras o materiales, apoyo logistico, efc.

* Redaccién de referencias bibliogrdficas sin citacion numérica
secuencial y ordenada en el texto.

* Redaccién incompleta de las referencias bibliograficas y/o sin
cumplimiento de la normativa internacional o aquella establecida
por la revista.
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