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I_a Clinica de Simulacion Médica y Robdtica
de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador que inicié acti-
vidades desde el 2013, en un area de 30m?,
pasd a una de 1 000m? a cielo abierto, para
finalmente inaugurar sus modernas instalacio-
nes en marzo 2016. Esta novisima Clinica de
Simulacion funciona con areas especificas,
para las practicas realisticas, con conectividad
eléctrica, electronica de audio y video avanza-
do, climatizadas, con simuladores de alta,
mediana y baja fidelidad. Actualmente, es la
Clinica mas grande del pais pues dispone del
33 % de fantomas en relacion a todas las facul-
tades de medicina del pais.

Las bases filosdéficas del funcionamiento de la
Clinica de Simulacion es la bioética, en mejora
de la relacion del profesional de la salud con el
paciente a través de la comunicacion efectiva, y
la técnica que permite mejorar sustantivamente
las destrezas y habilidades para conseguir

mayor seguridad del profesional y disminuir la
posibilidad de error, haciendo uso de pensa-
miento reflexivo y critico.

La Clinica de Simulacion Médica y Robdtica,
actualmente, es usada con grande demanda
por las carreras de la Facultad de Ciencias
Médicas, notandose un progresivo aumento en
el volumen de estudiantes y docentes en el
desarrollo de escenarios de simulacion, que ha
permitido que el trabajo del 2015 se triplique en
el 2016. Es asi que, en Medicina past de 1908

a 7456 estudiantes, Enfermeria paso de 1440
a 10220 estudiantes, y Obstetricia pasd de
729 a 2300 estudiantes que realizan diferen-
tes procedimientos en practica diariamente.
Actualmente,se planifican proyectos innova-
dores que incorporaren todas las areas de la
medicina y a docentes a la practica en simu-
lacion, de modo que se integre de manera
obligatoria en los silabos y la malla curricular
formalmente, las practicas de simulacion.
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“No hay gen para el espiritu humano”
De la pelicula GATTACA

La genética del pais: pasado, presente y futuro

La genética médica en el Ecuador atin se encuentra en fase de desarrollo y requiere una consciencia na-
cional para su crecimiento'. Las primeras publicaciones sobre genética en el pais se realizaron entre 1915
y 1922 y versaron sobre la herencia patoldgica y sobre el sindrome de Down. Para 1984, la genética inicia
su actividad como especialidad médica; en Quito se ofrece este servicio en los hospitales Carlos Andrade
Marin y Militar. En 1987 se inauguré la Catedra de Genética en la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Central en Quito y empieza la formacion de genetistas en el Postgrado de Ciencias Basicas Biomé-
dicas de la Universidad Central del Ecuador. Para 1992 se implementan pruebas diagndsticas de patologias
metabdlicas y en el afio de 1995 inician en el pais los primeros trabajos de investigacion con técnicas de
genética molecular.

En 1997 se realizo la primera prueba de paternidad por ADN en el pais; en 1999, el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador (MSP) crea un programa piloto para diagndstico prenatal de defectos de tubo neural
(DTN) y un proyecto para cuantificar niveles de acido félico en anomalias congénitas®’. Como un hito, en
el 2010, varios investigadores y genetistas elaboraron el primer proyecto nacional de tamizaje neonatal®
para hipotiroidismo congénito, fenilcetonuria, galactosemia e hiperplasia suprarrenal, con notable éxito,
reconocido por el Estado como el programa de mayor impacto social en el afio 2011. Este programa, en sus
primeros aiios se desarrollé en forma conjunta con la Vicepresidencia de la Reptblica’.

Discusion

Pese a los esfuerzos realizados, los servicios de Genética
en el pais mantienen sus limitaciones, son escasos y NO se
han desarrollado en Ecuadorl por varios razones: a) limi-
tadas asignaciones pre supuestarias, b) exigua disponibi-
lidad de especialistas en genética, c) politicas publicas que
no priorizaron el origen genético de patologias importan-
tes para el pais, d) orientacion de programas sélo para el
control de enfermedades transmisibles y no transmisibles,
crénicas (diabetes, cardiovasculares, cancer) y derivadas de
la violencia social, ) limitaciones culturales, juridicas y reli-

Este articulo estd bajo una
licencia de Creative Commons
de tipo Reconocimiento — No
comercial - Sin obras derivadas
4.0 International Licence

giosas de la poblacion, f) insuficiente investigacion cientifica
en temas de genética y desconocimie to de la magnitud del
problema con la subsecuente carga econémica. Esta breve
cronologia permite visualizar la urgente necesidad que el
Estado apoyado por la Academia, genere estrategias que
cubran esta brecha y respondan a la necesidad ciudadana.

¢Por qué es importante un Centro de

Genética en el pais?

La Genética Médica esta estrechamente relaciona-
da con la prevencion y tratamiento de multiples pato-
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logias. En general, las manifestaciones de la enferme-
dad tienen una contribucién genética como ocurre
en varias enfermedades cronicas frecuentes como
cancer, diabetes, hipertension arterial o enfermeda-
des mentales. Las tres categorias principales de en-
fermedades genéticas son anomalias cromosomicas,
sindromes génicos y los trastornos multifactoriales
causados por interaccion genética. Cabe sefialar que
anualmente nacen 8000 nifios promedio con anoma-
lias congénitas en el Ecuador?, de ellos, la microtia
fue por mucho tiempo la anomalia congénita mas
frecuente en el pais® y que se correlacioné con la alti-
tud de las ciudades ecuatorianas, ubicadas en buena
parte sobre los 2500 msnm”.

Debe entenderse a la Genética como una herra-
mienta indispensable para el desarrollo de otras ra-
mas de la medicina; se estima que en la proxima dé-
cada, la Genética sera la ciencia mas importante en
la medicina predictiva y preventiva, razon suficiente
para que paises dispongan de Centros de Genética a
todo nivel. No puede existir un cambio tecnoldgico
sin innovacién, innovacidn sin desarrollo y desarro-
llo sin inclusion social.

La creacion del Centro de Genética Médica (CE-
GEMED), propuesta por los investigadores Fabri-
cio Gonzalez, Ramiro Lépez y Alicia Rodriguez fue
postergada por otras prioridades nacionales; sus ges-
tores consideran que la implementaciéon del Centro
de Genética en el pais, es una necesidad imperiosa
y urgente que debe ser retomada para beneficio de
la comunidad ecuatoriana que necesita un servicio
especializado en genética articulado a la red de ser-
vicios de salud del Estado, operado por el Talento
Humano que se forma en la Academia. Ademas, es
un componente indispensable de la genética comu-
nitaria, actividad promovida por la OMS/OPS desde
hace un par de décadas®”.

¢Existe un marco legal para la creacion
del CEGEMED?

Debe implementarse con cardcter de urgente el
Programa Nacional de Genética PRONAGE, como lo
establece el articulo 22 de la Ley Organica de Disca-
pacidades, donde se dictamina que la autoridad sani-
taria nacional y en el marco del Sistema Nacional de
Salud normar4, desarrollara y ejecutara el Programa
Nacional de Genética Humana PRONAGE, con en-
foque preventivo de discapacidades, irrestricto apego
a principios bioéticos y a los derechos consagrados
en la Constitucion de la Republica y en los tratados e
instrumentos internacionales.

La Ley Orgénica de Salud en los articulos 69, 209,
210, 214 hace referencia a la atencion integral a los
servicios de salud especializados, a la realizacion de

Articulo Original

pruebas genéticas para trasplantes, estudios mutacio-
nales, pruebas predictivas de enfermedades genéticas
y al desarrollo de la investigacion especifica de la ge-
nética. E1 Cédigo de la Nifiez y Adolescencia dictami-
na que se practiquen en forma gratuita examenes de
secuencias de ADN.

Mediante el Acuerdo Ministerial numero 1203
suscrito el 14 de junio 2012, se establece la tipologia
de los centros de alta subespecialidad que deben con-
tar con la mas alta tecnologia y aprobacion del MSP.
El CEGEMED es el primer centro de cuarto nivel que
tendra el Ecuador.

Para el ano 2012, se propuso la Politica Nacional
de Genética del Ecuador encaminada a mejorar las
condiciones de salud de los ecuatorianos mediante
el uso adecuado de la Genética en la Salud Publica;
son varios propositos entre los que destaca el mejo-
ramiento de las condiciones de salud de los ecuato-
rianos mediante el uso adecuado de la Genética en
Salud Publica como una politica de Estado™®.

La Politica Nacional de Genética (PNG) es el
instrumento que utiliza el Estado para organizar la
Genética y sus actores publicos o privados; comple-
mentariamente garantizard el acceso equitativo y
oportuno a los servicios especializados en Genética.
La PNG es una politica de caracter necesariamente
intersectorial, orientada por lineamientos de salud*.
Este instrumento aun se encuentra en fase de prepa-
racién y no se ha publicado oficialmente.

¢Qué servicios prestaria el CEGEMED?

Los servicios de Genética propuestos seran organi-
zados en los cuatros niveles de atencion del MSP, ini-
ciando con la promocidn, prevencion y rehabilitacién
de las enfermedades de origen genético a nivel familiar
y comunitario, la captacién ambulatoria en hospitales
del tercer nivel y pasar al cuarto nivel que le corres-
ponde a CEGEMED como una unidad especifica de
alta especialidad que concentra casos complejos.

La provision de servicios de alta especialidad que
seran ofertados por el CEGEMED a implementarse
en la ciudad de Quito, vincula varios campos de la
salud y la medicina. Estos servicios tendran dos areas
basicas: diagndstico de laboratorio y atencién clini-
ca especializada. El centro contard con los siguientes
laboratorios CORE: Inmunogenética y trasplantes,
Genética Molecular, Identificacién humana, Citoge-
nética humana y de diagnéstico pre-natal, Banco de
ADN, Bioquimica metabolica. Los servicios de aten-
cion clinica especializada en genética estan formados
por los servicios de Genética Clinica, Asesoria Ge-
nética, E-salud (Telemedicina) y Medicina Materno
Fetal (diagndstico prenatal).

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1): 8-11 9



¢Que sera el CEGEMED?

El CEGEMED sera el primer establecimiento de
salud de cuarto nivel en el Ecuador que proveerd y
prestara servicios médicos en Genética al Ministerio
de Salud Publica y al Sistema Nacional de Salud, para
satisfacer la demanda creciente de servicios diagnds-
ticos y terapéuticos en este campo, sustentados en la
investigacion cientifica, en la aplicacién de tecnolo-
gias avanzadas y en la idoneidad del talento humano.
Se ubica en la ciudad de Quito y proporciona herra-
mientas cientificas necesarias para el diagnostico,
asesoria y mejor comprension de las enfermedades
de origen genético, congénito o metabolico, asi como
también impulsar el uso de la Genética como herra-
mienta auxiliar en todos los campos de la medicina
moderna, bajo solidos principios de ética, imparcia-
lidad, honestidad, calidad y prontitud, con una cons-
tante vocacion de servicio y responsabilidad social.

La vision de CEGEMED serd constituirse en el
centro lider para el desarrollo del conocimiento en
Genética mediante el uso de herramientas diagnods-
ticas de alta complejidad, apoyada por un talento
humano altamente capacitado, que realice transfe-
rencia e innovacion de tecnologia y brinde servicios
sin exclusion, que tenga una participacion activa en
la definicién de prioridades y politicas de salud en
Genética Médica a nivel nacional, siendo el referente
de calidad y diagndstico.

Entre sus funciones estan:

1. Satisfacer la demanda nacional de servicios de
diagnostico y tratamiento en Genética.

2. Realizar el diagndstico clinico y de laboratorio de enfer-
medades de origen genético, congénito y metabolico.

3. Cumplir acciones de asesoria genética, diagndsti-
co genético pre-implantacion, prenatal y neona-
tal; evaluar al recién nacido con estas patologias;
realizar deteccidon de portadores y estudios gené-
ticos poblacionales.

4. Brindar consultas médicas de Genética Clinica y
asesoramiento genético cuando se requieran.

5. Apoyar la formacion de recursos humanos y for-
talecer el talento humano en las diferentes espe-
cialidades de la Genética.

6. Apoyar al INDOT mediante la realizaciéon de
pruebas de Inmunogenética para trasplantes.

7. Realizar pruebas de ADN para determinar la pater-
nidad y la filiacién bioldgica como establece la Ley.

8. Diagnosticar enfermedades de baja prevalencia e
impulsar su prevencién cuando sea posible.

9. Colaborar en la realizacién de investigacion basica
y aplicada que permitan aclarar la etiopatogenia de
las enfermedades de origen genético, congénito y
metabolico, asi como colaborar en la realizacion de
estudios epidemioldgicos en este campo.

10. Informar y educar a la comunidad sobre la pre-
vencion de patologias producidas por agentes te-
ratogénicos y genotoxicos.

11. Estandarizar y consolidar técnicas de laboratorio
para el diagnéstico de enfermedades de origen
genético, congénito o metabolico de acuerdo al
estado del arte de la ciencia.

12. Constituirse en el laboratorio publico de referen-
cia nacional en todos los campos de la genética.

13. Gestionar bancos y bases de datos de tipo genético.

14. Apoyar ala prevencion de la discapacidad de ori-
gen genético mediante la aplicacién de técnicas
de medicina preventiva.

15. Otras inherentes a su competencia.

Los servicios de Genética incluyen una serie de
actividades entre las cuales estan el diagndstico,
atencion, prevencion y rehabilitacion de las enfer-
medades de origen genético en todos los niveles de
atencion, como ocurre en otros paises. Los objetivos
de la cartera de servicio son: desarrollar un catalogo
de prestaciones para el CEGEMED, desarrollar un
catalogo de prestaciones para los servicios ambula-
torios especializados en Genética a nivel hospitala-
rio, incorporar al catalogo de prestaciones la pro-
mocién y prevencion de enfermedades de origen
genético, incorporar al catalogo de prestaciones los
servicios de medicina materno fetal, asesoria gené-
tica y genética clinica.

El conjunto de prestaciones esta dirigido a los si-
guientes beneficiarios: madres gestantes, recién naci-
dos y neonatos, niflos menores de 5 afios, nifios con
anomalias congénitas, sindromes genéticos y tras-
tornos metabolicos genéticos, pacientes con cancer
que ameriten diagndstico molecular, pacientes que
requieren trasplantes, pacientes que necesiten identi-
ficacion por ADN, pacientes con infecciones que de-
manden un riguroso diagndstico molecular, familias
con enfermedades de origen genético y otras relacio-
nados. Es de aplicacion en todos los establecimien-
tos de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) y otros
prestadores del Sistema Nacional de Salud (SNS).

También esta dirigido a todos aquellos que realizan
tareas de gestion en salud con el objetivo de brindar
servicios de prevencion, curacién o rehabilitacion de
la salud garantizando condiciones de equidad y soli-
daridad. Los servicios a ofertarse son Inmunogenéti-
ca (trasplantes), Identificacion Humana (paternidad),
Genética Molecular (enfermedades), Citogenética
humana y diagndstico prenatal (malformaciones),
tamizaje metabdlico neonatal, Banco de ADN (in-
vestigacion), Genotoxicidad, atencién clinica es-
pecializada, consulta y ecografia de alta definicién
materno fetal.
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Conclusion

El Estado tiene la obligacion expresa y prioritaria para
implementar el CEGEMED, primer centro especializado
de este tipo en el Ecuador, puesto que es una deuda
pendiente del Estado con los ecuatorianos.
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Resumen

Contexto: la fibrilacion y el flutter auricular son arritmias frecuentes en pacientes con miocardiopatia
hipertréfica e incrementan su morbilidad. La cardioversion de la arritmia mejora la calidad de vida del
paciente, sin embargo, no existe informacion sobre la eficacia o predictores de esta terapia en la literatura.
Objetivo: identificar en pacientes que presentan miocardiopatia hipertréfica asociada a fibrilacion o flutter
auricular que fueron sometidos a cardioversion eléctrica, las variables relacionadas con la evolucion de la
arritmia después de esta terapia.

Métodos: se analizaron los datos de 37 pacientes con diagndstico de miocardiopatia hipertrofica asociada
a fibrilacion auricular (n=21) y flutter auricular (n=16), sometidos a cardioversion eléctrica, en lo relativo
a éxito inmediato (reversion después del choque), recurrencia (reaparicion del problema después de la
cardioversion eléctrica) y éxito tardio (ritmo sinusal observado en la ultima consulta registrada).

Resultados: el éxito inmediato se produjo en el 96% de procedimientos de cardioversion eléctrica en
pacientes con fibrilacion auricular y en el 100% de pacientes con flutter auricular. La recurrencia se produjo en
el 76,9% de los pacientes con fibrilacion auricular sometidos a cardioversion eléctrica después de un tiempo
medio de 630 dias y en el 57,1% de los pacientes con flutter auricular luego de un seguimiento de 1.138 dias.

Conclusion: se evalud la eficacia de la cardioversion eléctrica mediante los resultados clinicos observados
en pacientes con miocardiopatiahipertroficaasociadaafibrilacion o flutterauricular; ademas seidentificaron
las variables relacionadas con la recurrencia y el éxito tardio después de la cardioversion eléctrica.

Descriptores DeCs: miocardiopatia hipertrofica, la fibrilacion auricular, aleteo auricular, la cardioversion eléctrica.

Abstract

Background: fibrillation and atrial flutter are frequent arrhythmias in patients with hypertrophic
cardiomyopathy and increase their morbidity. Cardioversion of arrhythmia improves the quality of life of the
patient; however, there is no information on the efficacy or predictors of this therapy in the literature.

Aim: to identify the variables related to the evolution of the arrhythmia after therapy in patients with
hypertrophic cardiomyopathyassociated with atrial fibrillation or flutter were underwent electrical cardioversion.

Methods: data from 37 patients with atrophic cardiomyopathy associated with atrial fibrillation (n = 21) and
atrial flutter (n = 16), submitted to electrical cardioversion, were analyzed for immediate success (reversion after
shock), Recurrence (recurrence of the problem after electrical cardioversion) and late success (sinus rhythm
observed at the last recorded visit).

Results: immediate success occurred in 96% of electrical cardioversion procedures in patients with atrial
fibrillation and in 100% of patients with atrial flutter. Recurrence occurred in 76.9% of patients with atrial
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fibrillation who underwent electrical cardioversion after an average time of 630 days and in 57.1% of patients

with atrial flutter after a follow-up of 1,138 days.

Conclusion: the efficacy of electrical cardioversion was evaluated, by the clinical results observed in patients
with hypertrophic cardiomyopathy associated with atrial fibrillation or flutter; in addition, variables related to
recurrence and late success after electrical cardioversion, were identified.

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy, atrial fibrillation, atrial flutter, electrical

Introduccion

La miocardiopatia hipertrofica (MCH) es la enfer-
medad cardiaca estructural de etiologia genética mas
usual; se estima afecta al 0,2% de la poblaciéon mun-
dial. Se caracteriza por la presencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda sin camaras dilatadas y ausencia de
otras condiciones cardioldgicas que justifican su pre-
sencia y/o magnitud2. La fibrilacién auricular (FA)
y el flutter auricular (FLA) son arritmias frecuentes
en pacientes con MCH, no directamente relacionadas
con muerte subita2 asigndndoles importancia en la
morbilidad, posiblemente por empeorar los sintomas
y la susceptibilidad a eventos tromboembdlicos.

No se disponen estudios aleatoreos especificos en
pacientes que cursan con HCM asociada a AF y FLA;
los beneficios clinicos observados, esto es, el manteni-
miento del ritmo sinusal, apoyan la estrategia de lograr
la reversion de la arritmia en pacientes estables some-
tidos previamente a anticoagulacionl. La reversion del
ritmo sinusal se logra utilizando la cardioversion eléc-
trica (CVE), quimica o ablacién por radiofrecuencia®®

Sujetos y métodos

Seleccion de pacientes: pacientes del Instituto
Dante Pazzanese de Cardiologia diagnosticados de
MCH que en el electrocardiograma evidenciaban FA
o FLA, sometidos a CVE para control del ritmo, se-
guidos desde su ingreso al Instituto hasta la ultima
visita registrada en la historia clinica. El proceso de
seleccion se detalla en la grafical.

Objetivos: analizar la evolucién respecto al ritmo
cardiaco a pacientes con MCH y FA o FLA sometidos
CVE e identificar variables (éxito inicial, recurrencia
y éxito tardio) relacionadas a resultados de la tera-
pia. El éxito inicial se definié como la reversion de
la arritmia inmediatamente después del choque, la
recurrencia como el retorno de la arritmia después
CVE detectada por ECG, holter o telemetria y el éxito
tardio como la presencia de ritmo sinusal observado

en el ultimo registro de la historia clinica.

Variables analizadas: edad al momento del diag-
noéstico de la arritmia, presencia de hipertension,
tiempo transcurrido entre el diagndstico de la arrit-
mia y realizacién de CVE, tamafo de la auricula iz-
quierda (AI) medida por ecocardiografia (ECO) an-
tes de la CVE, taquicardia auricular (TA) demostrada
por holter realizado en cualquier momento durante
el seguimiento ambulatorio, disfuncién diastélica
moderada o grave (grado II o III) determinada por
ECO en los controles subsecuentes y presencia de
gradiente significativa en el tracto de salida del ven-
triculo izquierdo (TSVI) equivalente o superior a 30
mmHg obtenida por cateterismo o ECO. Los para-
metros fueron obtenidos de los registros médicos

Andlisis estadistico: las variables cuantitativas
se analizaron con la prueba de Mann-Whitney; las
cualitativas mediante chi-cuadrado y las proporcio-
nes de igualdad para la distribucidon de frecuencias
relativas (porcentajes). El intervalo de confianza
(IC) fue de 95% con un nivel de significacion de 0,1,
dado el pequefio tamafio de la muestra del estudio,
pero con suficiente poder estadistico para demos-
trar la hipotesis del estudio.

Resultados

Poblacién de estudio: en 1162 pacientes diagnosti-
cados y tratados por miocardiopatia, 37 cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio. Las caracteristicas
demograficas de la poblaciéon de estudio constan en la
tabla 1. De los pacientes analizados, el 57% correspondid
a FA (n=21) y43% a FLA (n=16). Al utilizar CVE como
tratamiento, un paciente con FA y un individuo con
FLA requirieron ablacion por radiofrecuencia durante el
seguimiento. La amiodarona se utiliz6 como antiarrit-
mico en el 75% de la poblacion de estudio. Se analiza-
ron los resultados de los 47 procedimientos de CVE (FA
n=26y FLA n=21), determindndose un promedio de 1,2
y 1,3 CV/paciente, respectivamente.
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Grifico 1. Diagrama de flujo para la seleccion de la poblaciéon de estudio.

Simbologia: HCM (miocardiopatia hipertroéfica),

FA (fibrilacién auricular), FLA (aleteo auricular),

CVE (cardioversion eléctrica), ACO (anticoagulacion oral), CVQ (cardioversion quimica).

| 1162 Pacientes con MCH

A

—P| 1004 sin FA/FLA

158 pacientes con MCH + FA/FLA

32 Historias clinicas inactivas

28 FA/Flutter paroxisticos

A 4

31Sin CVE

Contraindicacion ACO

37 Pacientes sometidos a CVE

Rectsan procedimiento

Perdida de seguimento

y

A

21 (57%) Pacientes con FA | | 16 (43%) Pacientes con FLA

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con miocardiopatia hipertréfica asociada a fibrilacion o

flutter auricular sometidos a cardioversion eléctrica.

Caracteristica

Edad al diagnostico en afios + DE*

Mujeres. Numero (%)

Hipertension. Numero (%)

Diabetes. Numero (%)

Dislipidemia. Numero (%)
Hipertiroidismo. Numero (%)

Tabaquismo. Ntumero (%)

Enfermedad arterial coronaria. Numero (%)

Aaccidente cerebro vascular. Numero (%)

Flutter Fibrilacion auricular
(n=16) (n=21)

49+10,5 57+9,4
4 (25) 18 (86)
7 (43) 11 (52)
0(0) 2(9)
4(25) 11 (52)
0 (0) 1(5)
3(18) 4(19)
1(6) 0(0)
1(6) 1(5)

DE: desvio estandar de la media. Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores

Exito inmediato: se logré en el 96% de CVE
realizadas en pacientes con FA y 100% de pacien-
tes con FLA, con una descarga de energia pro-
medio de 153 Jules para FA y 94 Jules para FLA.

Recurrencia: de los procedimientos CVE rea-
lizados para FA, recurrieron el 76,9% de casos en
un tiempo medio de 630 dias. Para FLA, la recu-
rrencia fue del 57,1% en un tiempo promedio de

1.138 dias. Entre las variables analizadas respecto
a la FA, no se encontraron asociaciones para re-
currencia de la arritmia después de la CVE; en la
FLA, dos variables se asociaron con este resulta-
do: a) la presencia de disfuncién diastolica mode-
rada o grave en el ECO (OR 2,4; p 0,019) y b) la
presencia de taquicardia auricular en demos-
trada por holter (OR 2,5; p 0,066) (ver tabla 2).
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Tabla 2. Causas de recurrencia de arritmas en pacientes con miocardiopatia hipertréfica asociada a fibrila-

cién o flutter auricular sometidos a cardioversion eléctrica.

Flutter FA
recﬁ?gncia recuﬁgncia Valor p rec11(1:'gélncia recuﬁi’gncia Valor p

Tamarno Al (mm) 53 52 0,293 53 47 0,222
Edad al diagnoéstico 44 49 0,59 49 57 0,14
(anos

AT diagndstico-CVE 353 97 0,394 832 214 0,542
(dias)

HAS (%) 64 36 0,528 64 36 0,353
TA en Holter (%) 80 20 0,06 57 43 0,49
GS VSVI (%) 75 25 0,369 80 20 0,467
DD Mod/Imp (%) 75 25 0,019 80 20 0,819

Al atrio izquierdo, CVE: cardioversion eléctrica, HAS: hipertension arterial; TA: taquicardia auricular, GS: gradiente significativo,

VSVT: via de salida del ventriculo izquierdo, DD: disfuncién diastélica, Mod/Imp; moderada /grave.

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores

Exito tardio: se demostré el éxito tardio
(control de la arritmia) en el 42,9% de pacientes
con FA y 62,5% con FLA, quienes mantuvieron un
ritmo sinusal al final del periodo de seguimiento.
Al comparar los resultados a largo plazo de la
cardioversion eléctrica en el grupo de pacientes
con FA, se conformaron dos subgrupos, el primero
que fue exitoso para el control del ritmo versus el
subgrupo de pacientes que no se logroé el objetivo (no
se controlo la arritmia) atribuyéndose como causas:
1. Menor tiempo transcurrido entre el diagnéstico
de la arritmia y la realizacion de CVE (media 179
frente a 970 dias; p 0,064).

Menor tamano de la AI (promedio de 45 mm
frente a 55 mm; p 0,037).

Menor nimero de pacientes con gradiente del
TSVI significativo (11% versus 58%; p 0,027).
Respecto al éxito tardio de la cardioversion
eléctrica para controlar el ritmo cardiaco, el
grupo de pacientes con FLA se dividié en dos
subgrupos: el primero exitoso y un segundo
subgrupo donde no se alcanzd el objetivo
atribuyéndose como causas:5

Menor numero de pacientes con disfuncion
diastélica moderada o importante de acurdo al
ECO (45% frente a 100%; p 0,017).

Bajo ntimero de pacientes con taquicardia
auricular demostrada por monitoreo holter (20%
frente a 100%, p <0,001) (ver tabla 3).

Tabla 3. Factores asociados al éxito o fracaso en el control de la arritmia, en pacientes con miocardiopatia
hipertrdfica asociada a fibrilacion o flutter auricular sometidos a cardioversion eléctrica.

Flutter
Exito No éxito
Tamarfio AI (mm) 53 51
Idade diagndstico (anos) 46 47
AT diagnostico-CVE (dias) 237 251
TA en Holter (%) 20 100
GS VSVI (%) 17 25
DD Mod/Imp (%) 45 100

Valor p FA Valor p
Exito No éxito
0,156 45 55 0,037
0,617 52 50 0,306
0,413 179 970 0,064
<0,001 33 37 0,858
0,648 11 58 0,027
0,017 12 30 0,375

Al: atrio izquierdo, CVE: cardioversion eléctrica, MT: taquicardia auricular, GS: gradiente significativo, VSVI: via de salida del ven-

triculo izquierdo, DD: disfuncién diastolica.
Fuente: datos del estudio Elaboracién: autores
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Discusion

El estudio examina la eficacia de la terapia de car-
dioversion eléctrica en el control del ritmo (arritmias)
en pacientes con FA y FLA asociadas a miocardiopa-
tia hipertrofica. Por la baja prevalencia, es compren-
sible el reducido numero de estudios que analicen los
factores asociados al fracaso de la CVE aplicada a un
selecto grupo de pacientes. Por lo explicado, la discu-
sion se enfoca a la limitada informaciéon disponible.

La tasa de eficacia inicial de la CVE en arritmias
auriculares observada en este estudio, es similar a las
observadas en la literatura mundial”®; la tasa de fra-
caso tardio de la CVE en FA y FLA durante un segui-
miento promedio de 930 dias a nivel mundial se sittia
en el 66%'°, similar a la tasa media de recurrencia ob-
servada en este estudio (67%, FA y FLA). El tiempo
de vigencia de la arritmia auricular mayor a un afo es
considerado como un factor de riesgo independiente,
asociado a menores tasas de éxito tardio®, condicion
que se observa claramente en el presente estudio. El
éxito tardio se incrementa cuando el tiempo transcu-
rrido entre el diagnoéstico y la CVE es menor (179 dias
versus a 970 dias). El éxito tardio de la CVE en pacien-
tes con FLA no se relaciona con el tiempo transcurri-
do entre el diagnéstico y la cardioversion eléctrica.

La mayor remodelacion auricular izquierda se pro-
duce particularmente en pacientes con MCH y FA, de-
tectaindose un aumento en el tamano de esta cavidad®;
la presencia de una Al agrandada que fue detectada en
esteestudio, seasocid condisminucidon delatasade éxito
tardio de la CVE en pacientes con FA. Este hallazgo fue
demostrado por otro autor'’, aclarandose que Volgman
y colaboradores determinaron un aumento de cavidad
izquierda superior a los encontrados en este trabajo.

El gradiente en el flujo de salida del ventricu-
lo izquierdo, considerado significativo cuando su-
pera 30 mm Hg, se identifico como un factor de
fracaso tardio de la CVE para el control del ritmo.
Como se menciond anteriormente, ante la falta de
publicaciones especificas sobre el tema, no se pue-
de comparar este resultado la literatura médica.

En cuanto a FLA, dos factores se han asociado al
fracaso terapéutico. El primero es la presencia de
disfuncién diastdlica moderada o grave previamen-
te vista como un factor independiente del fracaso
terapéutico en los estudios de ablacion' y cardiover-
si6on'? en arritmias atriales. Como segundo factor,
se sefala la presencia de taquicardia atrial en el hol-
ter como predictor de una recurrencia tardia en pa-
cientes sometidos a CVE por arritmias atriales.

Conclusion
La relacién existente entre arritmias auriculares
y MCH ha sido descrita en la literatura; la recurren-

cia de arritmias en pacientes sometidos a CVE es un
campo por explorar, al no disponerse de publicacio-
nes sobre el tema. Mediante este estudio retrospectivo,
se demostro que la presencia de FA se relaciona a una
mayor tasa de recurrencia comparado con la MCG
asociada a FLA (76,9% frente a 57,1%) y menores ta-
sas de éxito tardio (42,9% vs 62,5%). Respecto a FLA
asociada a MCH, la presencia de disfuncién diastolica
moderada o grave en ECO y TA se asociaron desfavo-
rablemente tanto en la recurrencia como con el éxito
tardio, evidenciadas mediante el uso de holter para
seguimiento. En la FA, no se demuestra el efecto de
las variables analizadas en la recurrencia, sin embar-
go, a mayor tiempo transcurrido entre el diagnostico
de la arritmia y la CVE, un tamafo mayor de Al y la
presencia de gradiente en el TSVI tienen un impac-
to negativo en las tasas de éxito tardio. Las variables
identificadas en este estudio sustentan nuevos estudios
prospectivos, necesarios para determinar el tratamien-
to Optimo en pacientes con MCH asociada a FA o FLA.
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Resumen

El programa de salud familiar es una prioridad estratégica del Sistema Nacional de Salud parala reorganizacion
de la atencién primaria. Creado en 1994, el programa ofrecid los servicios de familia para la prevencion,
promocion y recuperacion de la salud. En el afio 2000, el equipo de salud oral pasé a formar parte del equipo de
salud de familia, como parte de la reestructuracion de la politica de salud oral y la creacién de condiciones para
la consolidacion de las practicas dentales en el sistema de salud. En este contexto se hizo una revision sistematica
de la literatura de los afios 2008 a 2014. Los términos de busqueda fueron: equipo de salud oral, la estrategia
de salud familiar, programa de salud familiar, la salud oral en atencién primaria, la salud oral en atencién
primaria. Se busco datos en la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), que incluye la Literatura Latina y el
Caribe América (LILACS) y Scientific Electronic Library Online (SciELO). Se encontré 18 papers analizados en
orden cronolégico. Las principales dificultades encontradas fueron la discontinuidad de los tratamientos mas
complejos causados por la falta de coordinacidn entre los servicios, la falta de insumos para realizar el servicio,
la demanda excesiva, la falta de capacitacion de los miembros del equipo y coordinadores de los servicios, y la
falta de un programa de educacién continua para profesionales. Entre los logros son evidentes la mejora del
acceso a los servicios, la mayor cobertura de atencién dental, el aumento de la participacién de los dentistas en
acciones colectivas, y como miembro del equipo multidisciplinario. Se encontr6 que las practicas de salud oral
no se llevan a cabo en plena conformidad con la Politica Nacional de Salud Bucal en Brasil.

Descriptores DeCs: equipo de salud oral; equipo de salud oral en medicina de familia; salud oral en
atencién primaria.

Resumo

O Programa Satide da Familia é a estratégia prioritaria do Sistema Unico de Satde para a reorganizagdo da
atenc¢do primaria. Criado em 1994, o programa ofereceu as familias servigos voltados a prevengdo, promogao e
recuperacao da saude. No ano 2000, a Equipe de Saude Bucal passou a fazer parte da Equipe de Saude da Familia,
reestruturando a politica de Satde Bucal e criando condigdes para a consolidagao das praticas odontoldgicas no
sistema de satde. A fim de conhecer as conquistas e as dificuldades nas Equipes de Satide Bucal neste contexto
fez-se uma revisao bibliografica sistematica entre os anos de 2008 a 2014. Os descritores de busca foram: equipe
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de satde bucal, estratégia satide da familia, programa de satide da familia, saide bucal na aten¢ao basica, saide
bucal na aten¢ao primaria. Constituiram-se como base de dados: a Biblioteca Regional de Medicina (BIREME),
que inclui Literatura Latino Americana e do Caribe (LILACS) e Scientific Eletronic Library Online (SCIELO).
Foram encontrados 18 (dezoito) trabalhos, que foram organizados por ordem cronoldgica e tematica. As
principais dificuldades encontradas foram: descontinuidade dos tratamentos mais complexos causados pela
desarticulacdo entre os servicos, falta de insumos para realizacao de atendimento, demanda excessiva, falta de
qualificagao dos profissionais da equipe e coordenadores dos servigos e inexisténcia de um programa de educagao
permanente para os profissionais. Dentre as conquistas evidenciam-se: melhoria no acesso aos servigos, maior
cobertura de tratamento odontologico, aumento da participa¢ao do cirurgido-dentista, em agdes coletivas, e
como membro da equipe multidisciplinar. Constatou-se que as a¢des em satide bucal ainda néo sdo realizadas
em total conformidade com a Politica Nacional de Satide Bucal. S imultaneamente, entende-se a potencialidade

da implantagéo e, que ajustes futuros poderao contribuir para um quadro de mudangas bastante positivo.
Descritores: equipe de Satide Bucal; equipe de Satide Bucal na ESF; satde bucal na atengéo basica.

Introducao

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores
programas do mundo, amparado na Constitui¢ao Fe-
deral Brasileira de 1988 quando se estabeleceu a sat-
de como um dever do Estado e um direito da popu-
lagao. A lei 8.080, aprovada em 1990, regula as agdes
e os servicos de saude e possui trés principios basicos:
universalidade, integralidade e equidade.’

Para a efetiva implanta¢do do SUS foi criado, em
1994, o Programa Saude da Familia (PSF) que nas-
ceu embasado no modelo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saide (PACS). Os dois dispositivos,
prioritariamente, reorganizariam a Atengdo Primaria
oferecendo as familias servigos voltados a prevencao,
promogao e recuperacgdo da saude. Assim, alterava-se
o modelo assistencial de saude centrado na doenga e
no médico para um modelo baseado em acdes pre-
ventivas individuais e coletivas. Constituia a equipe
de Saude da Familia: um médico, um enfermeiro, um
técnico e/ou auxiliar de enfermagem e, agentes co-
munitarios de saide, em nimeros que variavam de
acordo com o tamanho da populagdo assistida.”

No momento em que a concep¢ao do programa
deixou de responder aos anseios do projeto politico,
0 mesmo passou por ajustes técnicos; deixou de ser
um programa e ganhou a denominagao de estratégia
a fim de ganhar novos contornos e delineamentos,
nascia a Estratégia Saide da Familia-ESE’

Seis anos apds a criacao do PSF, em 2000, a Equipe
de Saude Bucal (ESB) foi inserida na Estratégia Saude
da Familia. Reestruturou-se a Politica de Saude Bu-
cal (SB) criando condig¢des para solidificar a pratica
odontolodgica, na atengdo basica. A Portaria GM/MS
n°. 1.4444 estipulou incentivo financeiro para a reor-
ganiza¢do da SB em municipios que contavam com a
Equipe Saude da Familia.!

Em 2004, o Ministério da Satde publicou as Dire-
trizes da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB)3,

onde foram dispostas as garantias de integralidade
em agoes de saude bucal. Mereceram destaques: a ar-
ticulacdo entre a atencdo bdsica com toda a rede de
servicos de saude; o planejamento das agdes em sau-
de bucal; o financiamento das ag¢des e, a politica de
educacao permanente dos profissionais.®

Considerado este contexto propds-se a conhe-
cer, as conquistas e as dificuldades da Equipe de
Saude Bucal para sua consolida¢do na Estratégia
Saude da Familia.

Método

Realizou-se um estudo descritivo, com artigos
publicados entre os anos de 2008 e 2010. A selecao
dos artigos foi conduzida nas bases de dados da Bi-
blioteca Regional de Medicina (BIREME), que inclui
Literatura Latino Americana e do Caribe (LILACS) e
Scientific Eletronic Library online (SCIELO).

Os descritores utilizados para esta busca foram:
“satide bucal’, “Programa Satide da Familia’, "Estra-
tégia Saude da Familia” e, “atencdo primaria”. Apds
a defini¢ao das publicagdes, estas foram organizadas
e classificadas em ordem cronolégica contemplan-
do: o titulo do artigo, o nome dos autores e tipo de
estudo. Os critérios norteadores para a inclusdo dos
textos foram: implantagdo do servico de Satde Bucal,
presenca e participagdo do Cirurgido Dentista, reso-
lutividade do servico da Satide Bucal nos pacientes da
Atengdo Primaria, dificuldades da Equipe de Saude
Bucal na Estratégia Saude da Familia, conquistas da
Satde Bucal na Equipe Saude da Familia

Resultados

Apds analise do conteudo, segundo os critérios de-
finidos para a revisao, foram incluidos 18 artigos cien-
tificos. A tabela 1 apresenta os trabalhos selecionados.
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Tabela 1. Distribui¢ao dos artigos segundo tema, autoria, ano de publica¢do e desenho metodoldgico.

Publicag¢ao/ Autores

Analise do modelo de atengdo a saude bucal em municipios do estado de
Pernambuco. Autor(es): Martelli, José de Lima Petronio; et al.

Impacto da Estratégia Saude da Familia com equipe de saide bucal sobre a
utilizagao de servigos odontoldgicos. Autor(es): Pereira, Carmem Regina dos
Santos; et al.

Condicdes de trabalho das equipes de saude bucal no Programa Saude da
Familia: o caso do Distrito Sanitario Norte em Natal, RN. Autor(es): Rocha,
Evelin Cristina; Aradjo, Maria Arlete Duarte de.

A Satisfagdo de Idosos Quanto a Estratégia Saude da Familia a partir da
atencdo em Saude Bucal. Autor(es): Nery, Newillames Gongalves; Marcelo,
Vania Cristina; Dantas, Maria Aparecida Alves.

Perfil do cirurgido-dentista inserido na Estratégia de Saude da Familia em
municipios do estado de Pernambuco, Brasil. Autor(es): Martelli, José Petro-
nio de Lima; et al.

Processo de trabalho em satde bucal: em busca de diferentes olhares para
compreender e transformar a realidade. Autor(es): Faccin, Deniz; Sebold, Ra-
fael; Carcereri, Daniela Lemos.

O trabalho do cirurgido-dentista na estratégia de saude da familia: potenciais
e limites na luta por um novo modelo de assisténcia. Autor (es): Gongalves,
Evelise Ribeiro; Ramos, Flavia Regina Souza.

Atuagao da equipe de saude bucal na estratégia saude da familia: analise dos
Sstudos Fublica os no periodo 2001-2008. Autor(es): Soares, Fabiola Fernan-
ez; et al.

Acesso aos servigos de saude bucal na aten¢ao primaria a saude: avangos e de-
safios da 11° regiao de saude do Ceard. Autor(es): Martins, Pollyanna; Aguiar,
Andréa Silvia Walter de.

Avancos e desafios da Politica Nacional de Saude Bucal no Brasil. Autor(es):
Narvai, Paulo Capel.

A saude bucal na estratégia satide da familia: Avancos e Desafios. Autor(es):
Catrinck, Quézia Eller Miranda.

Analise do avango das equipes de saude bucal inseridas na Estratégia Satude
da Familia em Pernambuco, regiao Nordeste, Brasil, 2002 a 2005. Autor(es):
Silva, Shirley Floréncio da; et al.

Aspectos criticos para a implementagdo da politica de satde bucal no Mu-
nicipio de Salvador, Bahia, Brasil. Autor(es): Soares, Catharina Leite Matos;
Paim, Jairnilson Silva.

Inserc¢do das equipes de saude bucal na estratégia de saude da familia do mu-
nicipio de Niteroi, Rio de Janeiro. Autor(es): Marin, Juliana.

Desafios contemporaneos a organiza¢ao da atengao em saude bucal na Bahia.
Autor(es): Chaves, Sonia Cristina Lima; Cruz, Denise Nogueira.

Rede de atengdo satde bucal: Limitacdes e Desafios em um municipio catari-
nense de grande porte. Autor(es): Godoi, Heloisa; et al.

A inclusdo da equipe de satide bucal na Estratégia Saude da Familia: entraves,
avancos e desafios. Autor(es): Mattos, Grazielle Christine Maciel; et al.

A resolutividade em saide bucal na aten¢ao bédsica como instrumento para
avaliacdo dos modelos de atengdo. Autor(es): Bulgareli, Jaqueline; et al.

Ano

2008

2009

2009

2010

2010

2010

2010

2011

2011

2011

2011

2011

2011

2012

2012

2013

2014

2014

Desenho
metodologico

Qualitativo

Qualitativo

Quanti- qualitativo

Qualitativo

Quantitativo

Qualitativo

Quantitativo

Quanti-Qualitativo

Quanti-Qualitativo

Qualitativo
Qualitativo

Quantitativo

Qualitativo

Qualitativo

Quanti-Qualitativo

Qualitativo
Quantitativo

Qualitativo
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Entre os estudos selecionados, onze apresentam
desenho metodologico qualitativo. Os artigos
expoem  diferentes  aspectos  relacionados
implantacao das equipes de Saude Bucal, presencga e
trabalho dos cirurgides dentistas na Estratégia Saude
da Familia, dificuldades e conquistas do servico.

Tabela 2. Distribui¢cdo dos artigos segundo o ano
de publicacio.

Ano Numero de publicagdes
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
Total 18

N = D NN -

Quanto ao ano de publicagio dos artigos,
pode-se observar que em 2008 e 20013 houve
apenas uma publicac¢do sobre o tema. Nota-se que o
ano de 2011 foi o que apresentou o maior numero
de publicagbes com um total de 6 (seis) artigos.

Discussao

Rocha e Aratjo (2009)” avaliaram os aspectos da
inclusiao da ESB, no distrito norte da cidade de Natal
(RN). Entre as conquistas se destacaram: a humani-
zagdo do atendimento odontolégico, o fortalecimen-
to de vinculo com as familias, o aperfeicoamento do
trabalho em equipe, a composi¢do da abordagem
multiprofissional e a delimitacao da area de atuagéo.
Simultaneamente, notaram-se dificuldades diversas
como: precaria formagdo de grupos de risco (ges-
tantes e idosos), infima participagdo e controle so-
cial voltada para o servi¢o, caréncia de capacitagao
e educagio continuada para os profissionais, espago
fisico inadequado para realizagdo das atividades em
grupo, grande demanda reprimida de pacientes, fal-
ha na interacdo entre servigos de referéncia e contra
referéncia, acanhada articulagido entre os compo-
nentes da ESB, dificuldade de substituicdo das pra-
ticas antigas e aceitagdo do novo modelo de saude.

Pereira et al. (2009)® estudaram o impacto do aces-
so ao servio de Satude Bucal, dentro da Estratégia
Saude da Familia, também na populagiao do munici-
pio de Natal (RN). A resposta foi considerada inefi-
ciente, dado que o servigo foi introduzido embasado

Articulo original

no antigo modelo de assisténcia odontoldgica, “Um
cirurgido dentista disponivel em consultério”. Os au-
tores realcaram que o modo de implantagao do ser-
vigo é crucial para resultados na saide da populagao.

Martelli et al.(2008)° pesquisaram o mode-
lo de atencio em Saude Bucal (SB) apds a entra-
da na Estratégia Satde da Familia(ESF), em no-
ve municipios do Estado de Pernambuco. Os
coordenadores dos servicos de satde bucal apon-
taram como principal dificuldade a falta de qua-
lificagdo dos proprios e dos Cirurgido-Dentista
(CD) no campo da Saude Coletiva; aspecto que ge-
rou importantes vicissitudes para a incorporagao
das praticas assistenciais atinentes a estratégia.

Diferentes artigos'®"® referiram sobre a neces-
sidade de uma capacitacio especifica dos pro-
fissionais da Saude Bucal para entrada nas ESE
Constatou-se insuficiente entendimento das es-
tratégias para a execugdo dos servicos e agdes de
saude, preconizadas pela politica de satde atual.®

Sao numerosas as publicagdes que abordaram o
excesso de demanda reprimida. Fator esse que re-
presenta um enorme inconveniente na implantacio
do servigo de saude bucal na ESE. Os pesquisadores,
também, destacaram o aumento do volume de proce-
dimentos clinicos curativos para os dentistas das equi-
pes e, como consequéncia 0 comprometimento na
incorporagao da filosofia da Estratégia Saude da Fa-
milia no processo de trabalho dos profissionais.»'*'"!3

A inser¢ao da ESB na ESF ampliou o acesso ao
servico odontolégico na atengdo primaria.>®>'817
A desarticulagdo entre a aten¢do primadria e os de-
mais niveis, através de sistemas de referéncia, e
a falta de uma estrutura de apoio a atengdo pri-
maria, foram dificuldades citadas nas pesquisas.
A continuidade dos tratamentos de maior com-
plexidade nos niveis secundério e tercidrio sdo di-
reitos do usudrio e, estd pautado no principio da
integralidade da aten¢dao em satde. Essa barreira
foi observada em multiplas pesquisas.'®&1>31817:13

Os achados de Mattos et al (2014)'* salienta-
ram que a complexidade e variedade de trata-
mentos e especialidades odontoldgicas siao dos
grandes obstaculos para a consolidagdao das agoes
previstas no programa no territdrio brasileiro.

“No setor odontoldgico, a expansdo da rede assis-
tencial na atencdo secundaria e tercidria ndo acom-
panhou o crescimento da oferta de servigos de atencio
basica. Com a expansao do conceito de aten¢ao basi-
ca, e o consequente aumento da oferta de diversidade
de procedimentos, sdo necessarios, também, investi-
mentos que propiciem aumentar o acesso aos niveis
secundario e terciario de atengao para fazer frente ao
desafio de ampliar e qualificar a oferta de servigos™®
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A transicdo de um modelo de saide puramen-
te clinico, focado na doenca, com préticas odon-
tologicas que privilegiam apenas as praticas cura-
tivistas para um modelo de saude novo, com foco
na prevencdo, atividades em grupo, agdes clinicas
voltadas para a saude e a participacio do cirur-
gido dentista na equipe multidisciplinar tem si-
do o grande desafio na reorganizagdio do modelo
de saude bucal em varios municipios do Brasil.*"”

Faccin, Sebold e Carcereri (2010)11 evidencia-
ram que o servico de saude bucal na Equipe Saude
da Familia ampliou a jornada de trabalho para o
cirurgido dentista, entretanto, o profissional tra-
dicionalmente isolado no consultério parece, ain-
da, ndo compreender seu papel como membro de
uma equipe e, os outros participantes desconhecem
suas funcdes e potencialidades de contribuicédo.

Em muitos casos, segundo Rocha e Arad-
jo (2009), o curto tempo de permanéncia do
profissional nas ESB, é um fator limitante pa-
ra o trabalho; dificulta a qualificagao e o desem-
penho de agdes, o que representa um empecil-
ho para a criagdo do vinculo com a comunidade.

A falta de materiais de consumo instrumentais e
manuten¢ao dos equipos odontolégicos é um fator res-
tritivo para a consolida¢do da SB na aten¢ao primaria.
Essa dificuldade foi exaustivamente observada.'®!>!¢18

A instrucio de autocuidado realizado pelo profis-
sional e a compreenséo por parte dos usudrios foram
referidos.'"'® A corresponsabilizagdo dos usudrios
no cuidado de manutencdo da saude é fator essen-
cial para a efetividade dos tratamentos realizados.

Programaram-se agdes preventivas como a rea-
lizagdo de visitas nas escolas, com escovacdo su-
pervisionada, aplicagdo tdpica de fluor, palestras
educativas e participagao nos grupos de risco da
UBS. Proposta essa em consonancia com o no-
vo modelo de atengdo em saude que foca as
acoes no cuidado de saude, e ndo na doenca.

Aefetivacdo dos Centrosde Especialidades Odonto-
légicas ¢ uma empreitada da Politica Nacional de Sau-
de Bucal (PNSB), entretanto, permanece vulneravel a
diminui¢do e descontinuidade do financiamento. O
avanco da saude bucal agrega-se ao desenvolvimento
e fortalecimento da capacidade de gestao das politicas
publicas, da politica de satde, da Politica Nacional de
Satde Bucal, em sintonia com os interesses populares.®

A Politica Nacional de Saude Bucal, no ambi-
to tedrico, contempla todas as normas e diretrizes
necessarias para realizar uma odontologia eficien-
te dentro do SUS. Torna-se essencial destacar que
as equipes de saude bucal, em todo o Brasil, passa-

ram de 4.261 em janeiro de 2002 para 16.190 em
dezembro de 2008, o que representou um aumen-
to de 280%.® O incentivo financeiro disponibiliza-
do pelo Ministério da Saude para a reorientacido da
satde bucal na ESF foi fundamental para a insercio
das ESB nas Unidades Basicas de Saude (UBS).
Também, propiciou a formacdo de muitas equipes
de saude bucal e, embora com adversidades, com-
pra de equipamentos e materiais de insumo.>'®"

Independentemente das dificuldades, os estudiosos
citam a expansao da odontologia nos grupos de risco
e a introdugdo das atividades preventivas realizadas
em espacos coletivos da comunidade; praticas consi-
deradas como avango e previstas no novo modelo de
atencadobucaldentrodaestratégiasaudedafamilia.”>'8

Conclusao

Os estudos apresentados apontam que a insercao
da Equipe de Saude Bucal (ESB) na Estratégia Sau-
de da Familia (ESF) foi uma iniciativa importante
para ampliar a integralidade da atengdo em saude
para os usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS).
A revisdo feita mostra um quadro com dificulda-
des diversas, mas com importantes conquistas.

Dentre as dificuldades destacaram-se: excesso da
demanda de pacientes em geral, assim como, de pa-
cientes a serem referenciados para o Centro de Es-
pecialidades Odontoldgicas; desarticulagdo entre o
nivel primario da atengdo com os niveis secundario,
terciario e redes de apoio a aten¢ao primaria. A inexis-
téncia de uma estratégia de educagao permanente pa-
ra os profissionais da ESB é um fator adverso; os pro-
fissionais devem estar aptos e capacitados a atender a
populagao de acordo com a realidade epidemioldgica
de cada territério. A formagdo dos cirurgides den-
tistas e coordenadores de saide bucal devem estar
desvinculados do modelo de assisténcia odontold-
gica tradicional, as agbes prioritarias devem privile-
giar a prevencao de doenca e a promogao de saude.

Quanto as conquistas pode-se afirmar que fo-
ram substanciais distinguindo-se: maior acesso ao
servico de satide bucal e o aumento do numero das
equipes de saude bucal, o que possibilitou maior co-
bertura de atendimento odontoldgico da populagao.
Mesmo diante de um cendrio, por vezes complicado,
sobressaiu-se a participacao do cirurgido-dentista
em atividades que se realizam fora do consultério
odontolégico, concorrendo para a mudanga de per-
fil do profissional. O especialista que atuava sozinho
e isolado passa, gradativamente, a ser participativo e
integrado na equipe multidisciplinar. Esta integracao
revela fragmentos da realidade comunitaria na qual
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trabalha e contribui para a criacdo de vinculos.

Evidencia-se que as mudangas no contexto da sau-
de bucal da estratégia apoiam-se, também, na cons-
cientiza¢ao da comunidade atendida e sua responsa-
bilidade com o autocuidado.

Entende-se que a consolidacao da saude bucal na
Estratégia Saude da Familia depende de esfor¢os por
parte das esferas federal, estadual e municipal para
sanar os obstaculos ainda vivenciados pelas equipes
na atenc¢do primadria.

As conquistas devem ser mantidas e ampliadas e
as dificuldades existentes precisam ser vencidas e su-
peradas. Os obstaculos ainda sao significativos, mas
ndo intransponiveis. Viver o novo é um desafio exi-
gente para o cotidiano com tarefas ja estabelecidas.
Com certeza esta revisdo ndo esgota o assunto ja que,
conjuntarnente, com outros aportes buscarao luz aos
desafios presentes e futuros sobre o tema.
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Resumen

Antecedentes: la aplicacion de estandares e indicadores de atencion materno neonatal en unidades que no
utilizan parametros de calidad mejora el cumplimiento de actividades en la atencién prenatal, del parto, del
posparto, del recién nacido y de las complicaciones perinatales relacionadas a cesarea.

Objetivo: implementar y monitorizar la tendencia de cumplimiento trimestral de un sistema de estandares
e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales relacionadas a cesarea y su impacto en la morbimor-
talidad materna - neonatal.

Metodologia: intervencion de caracter prospectivo “antes y después’, a realizarse en el Servicio de Obstetricia
de la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito durante 15 meses. Se realizd el levantamiento de la linea
de base epidemioldgica de cesdrea; se socializd y capacitd al personal en el uso del “Manual de Estandares,
Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencién Materno-Neonatal” del Ministerio de Salud
Publica y se realizaron monitoreos trimestrales de cumplimiento.

Resultados: se alcanzan niveles de cumplimiento significativos (p<0,05) hacia el noveno mes de intervencién
en 11 de los 17 estandares de calidad seleccionados. A corto plazo determina una reduccion significativa de la
razén de mortalidad neonatal y una estabilizacion de la mortalidad materna. No se disminuy® la frecuencia de
cesareas ni la estancia hospitalaria.

Conclusion: los resultados apoyan el uso permanente de un sistema de monitorizacion utilizando estandares
e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales relacionados a cesdrea para mejorar la calidad de
atencion médica.

Descripores DeCs: cesarea, estandares e indicadores, complicaciones obstétricas y neonatales

Abstract

Background: the application of standards and indicators of maternal neonatal care in units that do not use
quality parameters improves regulatory compliance activities on prenatal care, childbirth, postpartum, of the
newborn and perinatal complications related to caesarean section.
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Objective: implement and monitor the trend of compliance quarterly of a system of standards and
indicators of obstetric and neonatal complications related to caesarean section and its impact on maternal
mortality and morbidity.

Methodology: intervention prospective "before and after”, to be held in the obstetrics service of the health
South of Quito Metropolitan unit for 15 months. Was the lifting of the epidemiological baseline of Caesarea;
were you socialized and trained staff in the use of the "Manual of standards, indicators and instruments to
measure the quality of Maternal-Neonatal care” of the Ministry of public health; and quarterly monitoring of
compliance were carried out.

Results: significant levels of compliance are achieved (p<0. 05) to ninth month of intervention in 11 of the 17
selected quality standards. To short term determines a reduction significant of the reason of mortality neonatal
and a stabilization of the mortality maternal. Not decreased the frequency of caesarean section or hospital stay.
Conclusion: the results support the use of a monitoring system using standards and indicators of obstetric and

neonatal complications related to caesarean section to improve the quality of health care.
Keywords: cesarean section, standards and indicators, obstetric and neonatal complications.

Introduccion

Sin un sistema de medicidn, las Unidades de Salud
no pueden valorar de manera objetiva la calidad de
la atencion que brindan, por lo cual operan a ciegas
para cualquier accién de mejoramiento.>?

Un sistema que contribuya al mejoramiento de la
salud materna-neonatal a través de mecanismos de
regulacion externa de la calidad de atencion y meca-
nismos internos de monitoreo y mejora continua en
los servicios es deseable en toda institucion que hace
atenciones perinatales.!* Las complicaciones obsté-
tricas y neonatales son una gran carga para los sis-
temas sanitarios, conociendo que la mayor parte de
la morbi-mortalidad es prevenible, y esta realidad se
aplica de manera exacta cuando se analiza el recurso
quirurgico de una cesdrea; por ello se deben buscar
implementaciones simples y basadas en evidencia
cientifica que se conoce impactan positivamente en
la disminucién de la muerte materna y neonatal.””

La aplicacion de estandares de calidad permite un
monitoreo de la calidad de atencién de las compli-
caciones perinatales que se relacionan a una cesarea
y esto mejora el cumplimiento de normas técnicas,
disminuye factores de riesgo prevenibles de morbi-
mortalidad y mejora todos los aspectos de atencién
en los servicios de salud."?

El Ministerio de Salud Publica reconoce que para
mejorar la atencién no basta con tener normas y he-
rramientas nacionales actualizadas, sino que es ne-
cesario asegurar su aplicacion efectiva y sostenida
como una politica de alcance nacional.*#

En la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito
— Ecuador (UMSS) aunque no se aplican de manera
metddica medidas de control de calidad, la razén de
mortalidad materna (0,31) y en la razén de mortali-
dad neonatal temprana (5,6 ).

La Unidad Metropolitana de Salud Sur se consti-
tuira en un pionero dentro del Sistema de Salud Me-
tropolitana en aplicar los Estandares e Indicadores de
Atencién Materno-Neonatal del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador como una estrategia que preten-
de reducir la muerte materna y neonatal prevenibles
relacionadas a cesarea en el enfoque de resultados,"*®
ya que las causas comunes para realizar una cesdrea
tienen relacion directa con el buen cumplimiento de
estandares e indicadores. ™

Los estandares del Ministerio de Salud Publica relacio-
nados a la operacion cesarea constan en el cuadro 1.3,4,15

Sujetos y métodos

Objetivo: determinar cuantitativamente de mane-
ra trimestral si la aplicacion de un sistema de estan-
dares e indicadores de atencién permite mejorar la
indicacién oportuna de cesarea dentro del Servicio
de Gineco Obstetricia de la Unidad Metropolitana de
Salud de Quito.

Tipo de estudio: Se planted una investigacion
experimental de intervencion de cardcter prospecti-
vo “antes y después” en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur
(UMSS) ubicado en el distrito Metropolitano de Qui-
to, entre Enero del 2013 y Marzo del 2014.

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1):25-35 26



Articulo original

Cuadro 1. Estandares e Indicadores del Ministerio de Salud Publica relacionados a cesarea. 3

Estandar Descripcion del estandar manejado segun la norma del MSP*
1 Lista de insumos, equipos y medicamentos esenciales para la atencién materna y neonatal.
2 % de mujeres embarazadas en cuyo control prenatal (en cualquier semana de gestacion) se le rea-
lizaron y registraron actividades seleccionadas.
3A % de partos atendidos con partograma correctamente graficado.
3B % de partos atendidos en los que se tomé decisiones frente a desviaciones de la curva de dilatacion

cervical del partograma.

6 % de recién nacidos/as en los/as que se realizd y registré en la historia clinica perinatal por lo me-

nos 11 actividades seleccionadas.

% de partos atendidos por personal profesional capacitado (médico u obstetriz).

% de pacientes con Preeclampsia, eclampsia y Hemorragias Obstétricas (complicaciones obstétri-

cas) manejadas acorde a la norma.

8A % de pacientes con Preeclampsia y Eclampsia manejadas acorde a la norma.

8B % de pacientes con Hemorragias Obstétricas manejadas acorde a la norma.

8C % de pacientes con infeccion / fiebre de causa obstétrica: aborto séptico, corioamnionitis, endome-
tritis, que fueron manejadas de acuerdo a la norma.

8D % de amenazas de parto pretérmino en los que se registré y administré corticoides.

8E % de amenazas de parto pretérmino en los que se registré y administro tocoliticos.

8F % de embarazadas con RPM atendidas de acuerdo a la norma.

9A % de recién nacidos/as con infeccion sistémica manejados acorde a la Norma.

9B % de recién nacidos/as con trastorno respiratorio manejados acorde a la Norma.

9C % de recién nacidos/as con prematurez / peso bajo manejados acorde a la Norma.

* MSP = Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Fuente: datos del estudio Elaboracion: autores

Muestra: para el calculo de la muestra, se utilizo la
metodologia del Manual de Estandares, Indicadores
e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencion
Materno Neonatal del Ministerio de Salud Publica,
que indica utilizar 30 historias clinicas por indicador
o si el numero es menor la totalidad de las historias
clinicas de ese mes de intervencion.**

Se evaluaron 17 indicadores relacionados a control
prenatal, labor de parto, complicaciones maternas y
neonatales en pacientes sometidas a cesarea.

Se esperé un margen de error de entrega de parte
de Estadistica alrededor del 10%, en vista que no
se codifica de manera sistematica los diagndsticos
(CIE-10) en la UMSS.

Fuente de datos, instrumento, procedimiento y
metodo de la investigacion: la metodologia aplica-
da en esta investigacion tuvo como instrumento de
investigacion el Manual de Estandares e Indicadores
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador publica-
do en diciembre del 2008.**

Los pasos metodoldgicos a seguir fueron:

o Levantamiento de una linea de base que de-

termind la situacion de los nacimientos por cesé-
rea en la Unidad.

o« Proceso de sensibilizaciéon y capacitacién
practica a todos los profesionales involucrados en
la atencién materno neonatal (gineco-obstetras,
pediatras-neonatologos, enfermeras, personal
de estadistica) para dar a conocer la metodica de
implementacion de estandares e indicadores del
Ministerio de Salud Publica y definicién de es-
tandares e indicadores con los que se controld el
diagndstico oportuno de cesarea. Este paso impli-
c6 realizar al menos 3 encuentros de capacitacion
de 8 horas cada uno con los profesionales materno
neonatales en los que se determind los estandares
a evaluar que se pueden ver en el cuadro 1.

o Se realiz6 la medicién de estandares e indica-
dores al inicio y de manera trimestral, se analizé
la calidad de los procesos de atencion, se identifi-
c6 necesidades de mejoramiento en los procesos
y/o servicios, se apoy0 y evalud las actividades de
mejoramiento de la atencion.

Se socializé y difundi6 los resultados de las medi-
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ciones de la calidad, con el personal de la Unidad
para los analisis y retroalimentacion correctiva co-
rrespondientes para la toma de decisiones técnicas.

Plan de analisis de datos: los datos obtenidos a
través de los formularios especificos, fueron ingresa-
dos en una hoja electrénica desarrollada en Microsoft
Excel, a partir de la cual se procedié a la realizacion
de la estadistica descriptiva de las variables descritas.

Los datos fueron trasladados al paquete para analisis
estadistico, se utilizo la prueba t para determinar dife-
renciar estadisticamente significativas; en estas pruebas
se selecciono el nivel de significacion del 95%.

Aspectos bioeticos: en el presente estudio se aco-
gi6 las normas éticas basicas de la Declaracion de He-
Isinki,” por lo que la informacién recabada de las pa-
ciente se manejo exclusivamente para el desarrollo de
la presente investigacion y unicamente por la inves-
tigadora calificada, con caracter de confidencial, por

lo que la identidad de las pacientes fue de absoluta
reserva, sin divulgar el contenido de los formularios
por ninglin motivo que no fuese el académico.

Resultados

A continuacién se muestran los diferentes resulta-
dos obtenidos en esta investigacion a través del uso
de graficos en los que constan estandares de acuerdo
a su aplicacion: prenatal, del parto, relacionadas al re-
cién nacido, al parto pretérmino y a las complicacio-
nes obstétricas. La verificacion del registro de cum-
plimiento de estandares relacionados a la correcta
vigilancia y atencion prenatal segtn la norma, llegéd
al 100% a partir del monitoreo 4. (Ver Grafico 1). La
mejora en el cumplimiento del estandar 1 no es esta-
disticamente significativa (p=0,1) pues se encontraba
desde la base muy cercana al 100%. La mejora en el
cumplimiento del estandar 2 es estadisticamente sig-
nificativa (p<0,05).

Grafico No. 1. Distribucion en porcentaje de estandares relacionados a la atencién prenatal
(Estandares 1y 2) en el periodo comprendido entre enero de 2013 a abril de 2014 en la UMSS.

Estandares de atencion prenatal

120% 96% 100% 100% 100% 100%
100% = - /i -
80% P = 100% 100%
% 60% = 81y 81%
40% 63%
20%
0% ) . ) ) )
Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo
1 2 3 4 5
ene-13 abr-13 ago-13 dic-13 abr-14
‘ ==g==ESTANDAR 1 96% 100% 100% 100% 100%
‘—i—ESTAN DAR 2 63% 81% 81% 100% 100%

Fuente: Equipo de mejoramiento de la Calidad de la UMSS

Elaboracién: Leén, W., Grijalva, S.

Laverificacion del registro de cumplimiento de es-
tandares relacionados a la correcta vigilancia y aten-
cion del parto segun la norma, tuvo una tendencia
progresivamente creciente, llegando los 4 estandares

al 100% en el monitoreo 4. La mejora en el cumpli-
miento del Estandar 3A es estadisticamente significa-
tiva (p<0,05),enlosotros estandares no. Ver Grafico 2
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Grifico No. 2. Distribucion en porcentaje de estandares relacionados a la atencién
del parto (Estandares 3A, 3B, 4y 7) en el periodo comprendido entre enero de 2013 a

abril de 2014 en la UMSS.

Estandares de Atencion del Parto

120%
0, [0 0,
97% 97% 100% 100% 100%
100% = /T |
80% sﬁ/
/
60%
% o r
40%
20%
0% : : . . .
Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo
1 2 3 4 5
ene-13 abr-13 ago-13 dic-13 abr-14
==4==ESTANDAR 3A 63% 81% 81% 100% 100%
==ESTANDAR 3B 75% 75% 80% 100% 100%
#==ESTANDAR 4 52% 50% 100% 100% 100%
ESTANDAR 7 97% 97% 100% 100% 100%

Fuente: Equipo de mejoramiento de la Calidad de la UMSS
Elaboracién: Le6n, W., Grijalva, S.

La verificacion del registro de cumplimiento
de estandares relacionados a la correcta vigilancia
y atencion del recién nacido normal y patologico
seglin la norma, tuvo una tendencia progresivamente
creciente, superando los 4 estandares el 80% a partir del

monitoreo 4. El estdndar 9C tuvo una tendencia erratica
en el cumplimiento del monitoreo 3. La mejora en el
cumplimiento de los estandares 6, 9A, 9B y 9C son
estadisticamente significativas (p<0,05). (Ver Grafico 3).
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Grifico No. 3. Distribucion en porcentaje de estandares relacionados a la
atencion del recién nacido (estandares 6, 9A, 9B y 9C) en el periodo com-
prendido entre enero de 2013 a abril de 2014 en la UMSS.

Estandares de Atencion del RN normal y patoldgico

120% 100% 100% 100%
100%
80%
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40%
20%
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Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo | Monitoreo
1 2 3 4 5
ene-13 abr-13 ago-13 dic-13 abr-14
~4-—ESTANDAR 6 0% 73% 100% 90% 100%
== ESTANDAR 9A 0% 50% 67% 100% 100%
#=ESTANDAR 9B 0% 50% 83% 100% 100%
ESTANDAR 9C 0% 67% 0% 78% 100%

Fuente: Equipo de mejoramiento de la Calidad de la UMSS
Elaboracion: Leén, W., Grijalva, S.

La verificacion del registro de cumplimiento de  superando los 4 estandares el 80% en el monitoreo
estandares relacionados a la correcta vigilancia y =~ 4. La mejora en el cumplimiento del estandar 8A y
atencion de las complicaciones obstétricas segiin la 8B es estadisticamente significativa (p<0,05), no es
norma, tuvo unatendencia progresivamente creciente,  significativaenelestandar8C(p=0,15).(Ver Grafico4).

Grafico No. 4. Distribucion en porcentaje de estandares relacionados a
la atencion de las complicaciones Obstétricas (Estandares 8A, 8B y 8C) en
el periodo comprendido entre Enero de 2013 a Abril de 2014 en la UMSS.
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Fuente: Equipo de mejoramiento de la Calidad de la UMSS
Elaboracién: Le6n, W., Grijalva, S.
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La verificaciéon del registro de cumplimiento
de estandares relacionados a la correcta vigilancia
y atencion de las complicaciones obstétricas
relacionadas al parto pretérmino segtin la norma, tuvo
una tendencia progresivamente creciente, superando
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los 4 estandares el 80% a partir del monitoreo 3. La
mejora en el cumplimiento de los estandares 8D y
8E es estadisticamente significativa (p<0,05), no es
significativa en el estandar 8F (p=0,15). (Ver Grafico 5).

Grifico No. 5. Distribucion en porcentaje de estandares relacionados
a la atenciéon de las complicaciones obstétricas y neonatales
relacionadas al parto pretérmino (Estandares 8D, 8E y 8F) en el
periodo comprendido entre enero de 2013 a abril de 2014 en la UMSS.
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Fuente: Equipo de mejoramiento de la Calidad de la UMSS

Elaboracién: Le6n, W., Grijalva, S.

Aunque no estaba dentro de los objetivos del estudio
la reduccion del numero de ceséreas en el tiempo de
investigacion, no se identificé un cambio significativo
hacia la reduccién de tendencia trimestral en la
realizacion de operacion cesarea (p=0,1). Durante el
afo 2013 se obtuvo un 36,88% de nacimientos por
cesareas y en el primer trimestre del 2014 se redujo
apenas a 36,82%. La estancia hospitalaria materna

y neonatal no sufri¢ variaciones significativas a lo
largo del estudio (p=0,1); el promedio de estancia
hospitalaria materna fue de 1,76 dias y de 2,97 dias
para la estancia hospitalaria neonatal. La razon de
mortalidad materna presentd una tendencia de
estabilidad presentdndose una muerte materna en el
2012 y una en el 2013, hasta el fin del estudio no se han
presentado muertes maternas (p<0,05). (Ver Grafico 6).

Grafico No. 6. Distribucion comparativa de la razén de mortalidad materna en
el periodo comprendido entre enero de 2012 a abril de 2014 en la UMSS.
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Fuente: Estadistica de la Unidad Metropolitana de Salud Sur

Elaboracién: Le6n, W., Grijalva, S.
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La razon de mortalidad neonatal presentd una ten-
dencia a la baja estadisticamente significativa (p<0,05),

con menos muertes neonatales en el periodo de inves-
tigacion que las registradas en el 2012. Ver Grafico 7.

Grafico No 7. Distribucién comparativa de la razén de mortalidad
neonatal en el periodo comprendido entre enero de 2012 a abril de

2014 en la UMSS.
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Discusion

Esta intervencién en el Servicio de Gineco Obs-
tetricia de la Unidad Metropolitana de Salud de
Quito (UMSS) buscé evidenciar un cambio posi-
tivo de las practicas clinicas en el transcurso del
tiempo de investigacion. El Manual de Estanda-
res e Indicadores de Calidad de la Atencién Ma-
terno Neonatal3 del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador ha sido probado y validado en 65 a 70
unidades del pais, en su mayoria hospitales canto-
nales de once provincias del pais; la organizacion
sanitaria municipal en esta investigacién se vuelve
pionera en esta materia al ser la UMSS la prime-
ra que implementa dichos estandares. La medicina
basada en evidencia demuestra (evidencia IIa) que
un comité para evaluar las indicaciones de la ope-
racion cesarea, analiza los casos y retroalimenta a
los médicos mejora la practica clinica y disminuye
el nimero de cesdreas16,17, permitié empoderar al
equipo de mejoramiento de la calidad de atencién
de la UMSS consiguiendo un alto grado de discipli-
na y rigurosidad en la metodologia planteada por
el Manual Ministerial3 para verificar la calidad de
atencion relacionada a cesarea. En una vision gene-
ral la evaluaciéon comparativa del cumplimiento de
la aplicacion de los estandares e indicadores rela-
cionados a la cesarea por parte de los profesionales
de la salud relacionados a la cesarea es favorable en
el transcurso del tiempo de la intervencion, tenien-

do en la practica cambios estadisticamente signifi-
cativos (p<0,05) en 11 de 16 estandares evaluados;
estas mejoras coinciden con las lecciones aprendi-
das de los equipos de mejoramiento continuo de la
calidad reportados de la implementacion del MSP
del ano 20074-16-19. En la UMSS, a los 9 meses de
iniciada la intervencion se puede observar que la
mayoria de estandares mantienen ya una meseta de
cumplimiento considerada alta y que continua has-
ta los 15 meses de seguimiento. 4,20-22

Para obtener resultados favorables se debe mantener
el proceso de empoderamiento de la metodologia de
mejora del registro de actividades de parte del personal
de salud involucrado en la atencién perinatal.4,23-24.
La medicion trimestral de estandares de atencién
prenatal fue muy favorable, el estaindar de equipos,
insumos y medicamentos esenciales para la atencion
perinatal hace notar la buena dotacion de estos mate-
riales para garantizar la atencion integral, lo que difie-
re de la investigacion operativa en muchas provincias
del Ecuador* en las cuales la falta de insumos impide
desde un inicio el cumplimiento de los estaindares de
atencion. La adecuada vigilancia del control prenatal
con el adecuado registro de todos los parametros de
calidad nos hace pensar en una disminucién del riesgo
por identificacion prenatal precoz de constantes cono-
cidas que derivan en complicaciones. El registro de las
actividades a realizar en el control prenatal denota un
cambio significativo en la practica (p<0,05), similar al
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obtenido en varios hospitales cantonales del pais*.

Respecto al cumplimiento de los estandares de
atencion del parto y posparto, la progresiva y favo-
rable evolucion de la tendencia trimestral del cum-
plimiento de los estandares relacionados es muy
llamativa, la mejora en el registro del adecuado uso
del partograma y la toma de decisiones frente a la
desviacion de la curva es muy positiva y se relaciona
a cesareas oportunas y disminuciéon de morbilidad
materna, pero mas sobre la morbi-mortalidad neo-
natal acorde con lo encontrado en diversos reportes
nacionales y mundiales.*'”**?*?7, La practica de ma-
nejo activo de la tercera etapa de la labor de parto
atendida por médicos en el caso de la UMSS es cre-
ciente al igual que el registro posparto de actividades
indicadas en la norma, lo que asegura mejor calidad
de atencién e indicaciéon oportuna de acciones para
evitar la muerte materna al mejorar el cumplimien-
to de dos de tres parametros evaluables del manejo
activo de la tercera etapa de la labor del parto.>* Esta
mejora en la practica es muy parecida en porcentaje
a los encontrados en las provincias de Esmeraldas y
Cotopaxi que disminuyeron la necesidad de transfu-
siones sanguineas y la mortalidad materna.*

Los cuatro estandares de atencion del recién naci-
do y sus complicaciones en esta intervencion, tuvie-
ron cambios estadisticamente significativos (p<0,05).
Muchos de ellos iniciaron con un cumplimiento nulo
por falta de registro; con la sensibilizacion y el pro-
gresivo uso se evidencian aumentos muy importantes
en los porcentajes de cumplimiento. Esto implica una
mejora en la indicacién oportuna de cesarea que esta
relacionada a estas complicaciones infecciosas, sisté-
micas y respiratorias. Un proceso de capacitacion si-
milar sellevé a cabo en las provincias de Tungurahua,
Chimborazo, Bolivar, Orellana y Manabi en los afios
2003-4 con resultados igual de favorables.*

Los estandares de complicaciones obstétricas y
neonatales incluidas las del manejo del parto pretér-
mino tienen tendencias al alza con cambios estadisti-
camente significativos en 4 de 6 estandares relaciona-
dos a la indicacion oportuna de cesarea.

Estos resultados son similares a los encontrados en
otras investigaciones nacionales e internacionales.>*'6

Si bien la frecuencia de operacidon cesdrea, la estan-
cia hospitalaria materna y neonatal no se modificaron
en el tiempo de investigacion, la implementacion de
un sistema de estandares que valoran diferentes com-
plicaciones obstétricas relacionadas a cesarea, mejora
la atenciéon oportuna y con calidad de las gestantes
que van a ser sometidas a cesarea, lo que se evidencia
en un mantenimiento de la razén de muerte materna
(que ya tenia un registro bajo) ??* y en una disminu-
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cion de la razén de muerte neonatal hasta el corte de
finalizacion de la intervencion lo que habla del buen
manejo de las patologias perinatales en la UMSS co-
mo lo han evidenciado las pocas intervenciones re-
gistradas a largo plazo en esta materia.>*'"""

El cambio de la practica clinica es habitualmen-
te lento y se relaciona a la falta de cumplimiento, el
personal rotativo, el retorno a la practica no basada
en evidencia, la observacidon de resultados poco evi-
dentes entre otras causas, que se han demostrado en
diferentes intervenciones y que se aplican al contexto
de investigacién como justificaciones coadyuvantes
de la deficiencia de la calidad de atencién.***

Al inicio de la investigacion, el personal no apli-
caba la norma de atenciéon materna ni neonatal del
MSP3, una de las primeras acciones fue socializar es-
tos instrumentos para su conocimiento y uso; la mo-
tivacion de los profesionales que atienden nacimien-
tos respecto a los mecanismos implementados con el
uso de instrumentos de calidad, permite evidenciar
al final de la intervencién, una tendencia favorable a
la permanencia en el largo plazo del conocimiento,
uso en la programacién y cumplimiento de Estanda-
res e Indicadores materno neonatales relacionados a
la cesarea oportuna**'**, lo que se ve apoyado por
la evidencia internacional que encuentra que formar
un comité de vigilancia de la operacién cesarea, que
analice las indicaciones de la cesarea y retroalimente
a su personal (Recomendacidon B) se transforma en
una estrategia efectiva para mejorar la atencion brin-
dada a las pacientes obstétricas'®*’, como ya lo han
realizado otras unidades del pais*

Conclusion

El aumento en los porcentajes de cumplimiento
(aplicacion) de estandares e indicadores relaciona-
dos con una cesarea mejora de forma significativa
los resultados obstétricos y neonatales en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de Quito - Ecuador. La
tendencia general de cumplimiento trimestral de
estandares relacionados a la cesarea en la UMSS, al-
canza niveles de cumplimiento significativos en 11
de los 17 estandares (p<0,05) seleccionados que evi-
dencia una disminucién de la razén de mortalidad
neonatal en el tiempo de investigacion en la Unidad
Metropolitana de Salud Sur de Quito. En los 6 estan-
dares restantes, su cumplimiento es adecuado des-
de el primer monitoreo por ello la no significacién
clinica. La disminucioén en la frecuencia de cesareas
segiin recomendacion OMS y la disminucién de la
razén de mortalidad materna requieren una perma-
nencia de la intervenciéon mas prolongada para con-
seguir resultados significativos.
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Resumen

Contexto: Escherichia coli uropatogena (ECUP) se presenta como uno de los principales agentes etiologicos
en infecciones del tracto urinario (ITUs) no complicadas (70-95%). El objetivo del tratamiento de ITUs
no complicadas es obtener curacion clinica y microbioldgica. Para ello, es de particular importancia el
conocimiento de las tasas de resistencia antibiotica local.

Objetivo: identificar los perfiles de resistencia a antibioticos de primera linea para ITUs no complicadas
en poblaciones nativas amerindias Kichwas ecuatorianas, en donde el tratamiento empirico se basa en
trimetoprim/sulfametoxazol, ampicilina, y ciprofloxacina mayoritariamente.

Métodos: se analizaron 335 muestras de orina procedentes de las poblaciones de Zumbahua, Colta y
Guamote, en un periodo de 4 meses (febrero-mayo 2016). Las muestras fueron incubadas por 24 y 48
horas en agar Eosin Methylene Blue (EMB), para luego ser identificadas en género y especie por pruebas
bioquimicas. Para determinar la susceptibilidad antibidtica, se realizé la técnica de difusion en disco de
Kirby-Bauer. Para la Concentracion Inhibitoria Minima (CIM), se utiliz6 la técnica de microdilucion en
caldo (Vitek 2). El método de doble disco fue la técnica utilizada para la deteccion de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE).

Resultados: noventa (26,9%) muestras mostraron un recuento significativo de >10° (ufc)/ml, compatibles
con ITUs. El microorganismo identificado con mayor frecuencia fue E. coli (n=75; 83,3%). La resistencia
antibiotica encontrada para los aislados de E. coli fue de 56,7% a trimetoprim/sulfametoxazol, 52,5% a
ampicilina, 43.3% a acido nalidixico, 32.5% a ciprofloxacina, 28.3% a norfloxacina, 25% a levofloxacina,
15.85% a cefazolina, 17.5% a cefoxitina, 15% a cefuroxima, 15% a ceftazidima, cefotaxima, y ceftriaxona,
15% a cefepima, 7,5% a nitrofurantoina y 1,7% a fosfomicina. Se identificaron 7 aislados productores de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE).

Conclusion: conlosresultados obtenidos se recomiendano utilizar ampicilina, trimetoprim/sulfametoxazol,
ni quinolonas en la zona estudiada como terapia empirica. Se sugiere instaurar tratamiento empirico con
fosfomicina o nitrofurantoina para ITUs no complicadas.

Descriptores DeCs: Escherichia coli uropatogénica, infeccién de tracto urinario, resistencia a antibidticos,
poblacion amerindia kichwa, betalactamasas de espectro extendido, Ecuador.
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Abstract

Context: uropathogenic Escherichia coli (ECUP) is one of the main etiologic agents in uncom-plicated uri-
nary tract infections (UTIs),(70-95%). The end point of antibiotic therapy is a full clinical and microbiological
response. Objective: to identify bacterial resistance profiles to firstline antibiotics, used to treat uncomplicated
UTT’s within indigenous communities in Ecuador, where the empiric treatment approach is based mainly on the
use of trime-thoprim/sulfamethoxazole, ampicillin and ciprofloxacin.

Methods: a total of 335 urine samples were collected and analysed during a four-month period (Febru-
ary-May 2016) in Zumbahua, Colta and Guamote. The samples were incubated for 24 and 48 hours in Eosin
Methylene Blue (EMB) and subsequently identified at the genus and species level by biochemical tests. The
Kirby-Bauer method (disc diffusion) was performed for phenotypic profiling of antibiotic susceptibility, and for
the minimum inhibitory concentration (MIC), Vitek 2 broth micro-dilution was used. The double disk method
was used for the identification of extended spectrum beta-lactamases (ESBL).

Results: 90/335 (26,9%) urine samples were compatible with ITU (significant count of 2105 colony forming
units cfu/ml). The most frequently microorganism recov-ered was E.coli (n=75; 83,3%). The antibiotic resis-
tance found in E. coli was trime-thoprim/sulfamethoxazole 56,7%; 52,5% to ampicillin; 43.3% to nalidixic acid;
32.5% to ciprofloxacin; 28.3% to norfloxacin; 25% to levofloxacin; 15.85% to cefazolin; 17.5% to cefoxitin, 15%;
to cefuroxime; 15% to ceftazidime, cefotaxime, and ceftriaxone; 15% to cefepime; 7,5% to nitrofurantoin and
1,7% to phosphomycin. Seven extended spectrum betalactamases (ESBL) isolates were identified.

Conclusion: these results drive to the recommendation of not using ampicillin, trimethoprim/sulfamethox-

azole, nor quinolones in the area studied. We recommend empirical therapy with phosphomycin or

nitrofurantoin.

Keywords: uropathogenic Escherichia coli, urinary tract infections, antibiotic resistance, amerindian kichwa
population, extended spectrum beta-lactamases, Ecuador.

Introduccion

Las infecciones del tracto urinario (ITUs) de etio-
logia bacteriana son comunes en la especie humana;
ademds, constituyen las infecciones nosocomiales
mas usuales en el mundo desarrollado y frecuentes
en paises en vias de desarrollo.'* Las ITUs, incluyen-
do cistitis y pielonefritis, se consideran el tipo mas
frecuente de infecciones en humanos causando entre
150 a 250 millones de casos/afio a nivel global'. E.coli
uropatogena (ECUP) es uno de los principales agen-
tes etiologicos de ITU (70-95%)'2. Las ITUs afectan
con mayor frecuencia a mujeres provocando clinica-
mente disuria, polaquiuria, tenesmo, urgencia urina-
ria, nicturia, dolor suprapubico, hematuria, piuria y
bacteriuria. Numerosos episodios pueden presentar-
se como cistitis que puede progresar a una pielonefri-
tis e incluso urosepsis.** En gestantes, las ITUs suelen
cursar con bacteriuria asintomatica.">”

El fallo terapéutico al tratamiento empirico se atri-
buye a mecanismos de resistencia bacteriana, prin-
cipalmente a fluoroquinolonas, por modificacién
del sitio diana bacteriano®, a B-lactamicos mediante
la produccion de P-lactamasas plasmidicas, hiper-
produccion de B-lactamasa cromosdmica de la clase

C (AmpC) o expresion de B-lactamasas de espectro
extendido (BLEE)®. La resistencia antimicrobiana
constituye un problema sanitario a nivel asistencial
y comunitario’.

La posibilidad de resistencia es determinante al
momento de instaurar un tratamiento de ITU a ni-
vel de la comunidad; amerita investigar una eventual
resistencia antes de prescribir tratamientos empiricos
para evitar el fallo terapéutico que generara compli-
caciones clinicas y mayor morbilidad.

Sujetos y métodos

Diseiio del estudio: se realiz6 un estudio epidemi-
ologico, descriptivo y observacional.

Universo y poblacion: se analizaron 335 muestras
de orina procedentes de las comunidades andinas
rurales del Ecuador de a) Zumbahua (parroquia del
canton Saquisili de la provincia de Cotopaxi, ubicada
a 162 km de Quito, con 12.643 habitantes segtn da-
tos del INEC del afio 2015, con un 85% de poblacion
indigena), b) Colta (cantén de la provincia de Chim-
borazo, ubicada a 206 km de la ciudad de Quito, con
46.392 habitantes y 70% de poblacion indigena) y c)
Guamote (cantén de la provincia de Chimborazo,
ubicada a 238 km de Quito, con 52.392 habitantes y
94,5% de su poblacion amerindia).
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Criterios de inclusion: se incorporaron al es-
tudio a pacientes que asistieron a consulta externa
de los servicios de salud de las poblaciones indica-
das entre los meses de febrero a mayo del 2016, con
sintomatologia sugestiva de ITU. A cada paciente
se solicité una muestra de orina previa instruccién
de la forma correcta de recolectar la muestra. Todas
las muestras fueron cultivadas y los aislados que con
un recuento significativo (= 105 (ufc)/ml) e identi-
ficacion del agente bioldgico E.coli u otro patégeno
fueron procesados.

Criterios de exclusion: se excluyeron pacien-
tes con infecciones del tracto urinario complicadas,
muestras repetidas y pacientes que no pertenecian a
las comunidades nativas amerindias Kichwas.

Recoleccion y transporte de muestras: las mues-
tras para urocultivo se procesaron el mismo dia de la
toma o maximo al dia siguiente de la recoleccion uti-
lizando un conservante que inhibe la multiplicacion
bacteriana (acido borico) que permitié mantener la
muestra de orina hasta por 24 horas.

Como preservante-inhibidor, se prepard una solu-
cién de acido borico al 2%; el proceso comprende
pesar 2 gramos de Boric Acid ultraPURETM (Gibco
BRL 15583-024), quimico que fue diluido en 100 ml
de agua destilada estéril precalentada a 50°C. Poste-
riormente, en una cabina de bioseguridad (AirClean
600 PCR Workstation) se dispensé 500 pl de solucion
de acido bdrico en tubos Falcon estériles de 15 ml;
se adiciond 6 ml de la muestra de orina. Los tubos
Falcon fueron luego almacenados y transportados
en una caja térmica a temperatura constante entre
2 a 8°C hasta el Laboratorio de Microbiologia del
Centro de Referencia Nacional de Resistencia a los
Antimicrobianos (RAM) del Instituto Nacional de
Investigacion en Salud Publica "Dr. Leopoldo Izqui-
eta Pérez" dependiente de la Coordinacion Zonal 9
(INSPI-QLIP CZ9).

Procesamiento de las muestras de orina en el
laboratorio de microbiologia: las muestras fueron
recibidas teniendo en cuenta: a) la adecuada cadena
de frio durante el transporte (2 a 8°C), b) correcta
identificacion de la muestra (nombre, cédula de ci-
udadania, edad, sexo y unidad de salud remitente) y
c) reporte del examen elemental y microscépico de
orina (EMO). Una vez confirmados los requisitos an-
teriores, a cada muestra se asigné un c6digo de labo-
ratorio, registrandose estos datos en hojas de trabajo,
conjuntamente con los datos clinicos de la muestra.
Se prepard el material necesario para la siembra: a)
asas calibradas estériles de 0,01 ml y placas prepa-
radas con medio de cultivo Eosin Methylene Blue
(EMB) rotuladas con el cédigo de laboratorio asig-
nado a cada muestra. Las muestras fueron homoge-

nizadas por inversion y sembradas mediante asa cali-
brada en placas con Eosin Methylene Blue (EMB), de
acuerdo a las recomendaciones para procesamiento
de urocultivos. Luego de la siembra, las placas se in-
cubaron en condiciones anaerobias a 37°C durante 24
horas a 48 horas (si no hubo resultado positivo en las
primeras 24 horas).

Conteo UFC e Identificacion de aislados bacte-
rianos: se consider6 un recuento mayor a 10° (ufc)/
ml para catalogar como positivo al urocultivo. Las
cepas con recuento significativo fueron identificadas
de manera preliminar como E.coli cuando se observ-
aban colonias verdosas con brillo metdlico en el agar
EMB, por ser esta bacteria fermentadora de la lactosa
contenida en el medio. Para la confirmacion de géne-
ro y especie, se utiliz6 una caracterizacion bioquimi-
ca de la siguiente manera: a) se prepard una suspen-
sion bacteriana en solucion salina 0,9% seguido de la
siembra en agar citrato, medio SIM y en caldo rojo de
metilo/Voges Proskauer (MR/VP); posteriormente
se incubd en aerobiosis durante 24 horas a 37°C. Se
identifico a la bacteria como E.coli si el resultado ob-
tenido fue negativo en agar citrato, positivo para pro-
duccién de indol, motilidad positiva en el medio SIM,
positivo para el caldo MR y negativo para VP. Estos
resultados se confirmaron mediante el uso de tarjetas
de identificacion Vitek 2 GN Cards REF 21341.

Crio-preservacion de cepas de E.coli: las cepas
identificadas como E.coli fueron almacenadas en cri-
otubos en medio Brain Heart Infusion (BHI) en glic-
erol al 20% y conservadas a -80°C.

Antibiograma: para estudiar la susceptibilidad
antibiotica, se incluyeron todas las cepas de E.coli
que cumplian los criterios de inclusion y de exclusién
planteados. Se utilizaron antibidticos clinicamente
utiles para el tratamiento de ITU y antibidticos in-
dicadores de mecanismos de resistencia en el anti-
biograma: amoxicilina/acido clavulanico, ampicilina/
sulbactam, ampicilina, ceftazidima, dcido nalidixico,
ciprofloxacina, levofloxacina, norfloxacina, ceftriax-
ona, cefuroxima, cefazolina, cefepima, gentamicina,
fosfomicina, nitrofurantoina, ertapenem, meropen-
em, imipenem, trimetoprim/sulfametoxazol, pipera-
cilina/tazobactam, tobramicina. Para determinar la
susceptibilidad, se usaron colonias puras obtenidas
a partir del cultivo en agar sangre al 5%. Las colo-
nias fueron suspendidas en cloruro de sodio al 0,9%
a concentraciéon de 0,5 en la escala McFarland. A
partir de las suspensiones bacterianas obtenidas se
siguieron dos procesos: a) técnica de Kirby Bauer (di-
fusion en+ discos) que requirié la inoculacion de la
suspension bacteriana de cada aislado en una placa
de medio Muller Hinton, a la que se colocaron los
discos de forma estratégica para detectar mecanismos
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de resistencia tipo B-lactamasas de espectro extendi-
do (método de doble disco) y b) determinacion de la
concentracién minima inhibitoria (CIM) de acuerdo
a los pardametros indicados por el fabricante (Vitek®2
Compact biomerieux, Marcy I”Etoile, France). La
lectura de los cultivos se realizo conforme a las nor-
mas del CLSI (Clinical and Laboratory Standards In-
stitute) del 2016.

Analisis estadistico: el analisis estadistico usé el
programa WhoNet 5.6 (Who Collaborating Centre
for Surveillance of Antimicrobial Resistence Boston,
Massachusetts, version de junio de 2006).

Resultados

Se recolectaron 335 muestras de orina entre los
meses de febrero y mayo de 2016; noventa especimenes
(26,9%) tuvieron un recuento significativo (mayor
a 105 ufc)/ml) en el urocultivo. El microorganismo

Articulo original

identificado mayoritariamente fue E.coli (75 aislados,
83%), seguido de Klebsiella spp (5 aislados, 6%), Pro-
teus mirabilis (3 aislados, 4%), Acinetobacter lwoffii
(2 aislados, 2%), Serratia marcescens (2 aislados, 2%),
Salmonella spp (2 aislados, 2%) y Shigella sonnei (1
aislado, 1%). De los 75 aislados identificados como
E.coli, 15 fueron descartados por tratarse de muestras
repetidas de la misma paciente o porque no provenir
de las comunidades nativas amerindias Kichwas suje-
tas a estudio. Un total de 60 aislados con urocultivo
positivo fueron sometidos a ensayos de susceptibilidad
AST. El mayor niimero de casos provino de la comuni-
dad de Guamote (28 pacientes, 46,7%), predominante-
mente de mujeres, donde se observé el mayor nimero
de casos (57 pacientes, 95%) con un rango de edad en-
tre 11 a 20 afos (17 pacientes, 28,3%). La distribucion
por lugar de recolecciéon de muestra y por grupos de
edad se muestra en la tablal.

Tablal. Distribucion de los urocultivos positivos por hospital y centro de salud, y grupos de edad

n° de pacientes por rango de edad/%

Institucion n°/% Sexo(n°/%) 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
afnos anos anos afnos anos afos anos

H. Colta 17/28,3 M (2/3) - - - - - 1/1,7  1/1,7

F (15/25) 3/5,0 4/6,7 1/1,7 1/1,7 4/6,7 2/3,3
H.B. Guamote 28/46,7 M (1/2) - 1/1,7 - - - - -

F (27/45) 10/16,7  4/6,7 7/11,7  4/6,7 1/1,7 1/1,7
C.S. Zumbahua 5/8,3 M (-/-) - - - - - - -

F (5/8) - /1,7 /1,7  3/50 - - ;
H.Zumbahua  10/16,7 M (-/-) - - - - - - -

F (10/17) 4/6,7 2/3,3 1/1,7 1/1,7 - 1/1,7 1/1,7
Total 60/100 M (3/5) 17/28,3 12/20 9/15 9/15 2/3,3 6/10,0 5/8,3

F (57/95)

Fuente: Historia clinica
Elaboracion: Autores
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Los resultados de susceptibilidad antibidtica reve-
laron que la resistencia a los farmacos era: 56,7%
al trimetoprim/ sulfametoxazol, 52,5% a ampicilina,
43,3% al acido nalidixico, 32,5% a ciprofloxacina,
28,3% a norfloxacina, 26,7% a ampicilina/sulbactam,
25% a levofloxacina, 17,5% a cefoxitina, 15,85% a

Tabla 2. Distribucion de las tasas de resistencia encontradas en las 60

cepas analizadas.

cefazolina,

15% a cefuroxima, ceftazidima, cefota-

xima, ceftriaxona y cefepima, 7,5% a gentamicina,
7,5% a nitrofurantoina, 6,7% a tobramicina, 3,3% a
amoxacilina/acido clavulanico y piperacilina/tazo-
bactam, 1,7% a fosfomicina y no existié resistencia
a meropenem, imipenem y ertapenem. (Tabla 2).

Antibiotico

Ampicilina
Amoxicilina/Acido clavulanico
Ampicilina/Sulbactam
Piperacilina/Tazobactam
Cefazolina

Cefuroxima

Ceftazidima

Cefotaxima

Ceftriaxona

Cefoxitina

Cefepima

Meropenem

Ertapenem

Imipenem

Gentamicina
Tobramicina

Acido nalidixico
Ciprofloxacina
Levofloxacina
Norfloxacina
Trimetoprim/Sulfametoxazol
Nitrofurantoina

Fosfomicina

%R
52,5
3,3
26,7
3,3
15,85
15
15
15
15
17,5
15

0

0

0
7,5
6,7
43,3
32,5
25
28,3
56,7
7,5
1,7

%I
1,7

18,3

© O O 2 O O O o o o
N

ww o o
w W o
Ul

1,65
6,65
3,3

0,85
6,65

%S
45,85
91,7
55
96,7
84,15
85

85

85

85
80,85
85
100
100
100
91,65
90
53,3
65,8
68,35
68,3
42,5
85,85
98,3

R: resistente; I: intermedio; S: sensible (CLSI 2016)
La tabla esta realizada en funcién de grupos farmacoldgicos

Fuente: Resultados de laboratorio
Elaboracién: Autores
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Los perfiles de resistencia mostraron 14 aislados
(23,3%) que no tuvieron resistencia a ninguno de
los antibidticos usados en este estudio y 29 aislados
con perfiles fenotipicos de resistencia antibidtica
diferentes, 32 aislados (53,3%) fueron productores de
betalactamasas, 7 aislados (12%) fueron productoras
de BLEE, las cuales mantenian susceptibilidad a
carbapenémicos, y 2 aislados (3,3%) presentaron un
perfil fenotipico compatible con hiperproducciéon de
AmpC, en relacion a la resistencia encontrada a la
cefoxitina y a las cefalosporinas de tercera generacion.

En base a los perfiles de resistencia se clasificaron
a 18 aislados, (30%), fueron clasificados como MDR
(moderadamente resistente) y uno aislado (1,6%) como
posible XDR (extensivamente resistente). Tabla 3.

Discusion

El1 27% de las muestras estudiadas fueron positivas
para ITU. Este alto porcentaje guarda concordancia
con las tasas encontradas en otros estudios a nivel
mundial. **'? De igual manera y como se describe
en otras revisiones>*'>'* E. coli se presenté como el
principal agente etiolégico de ITU (83%) seguido por
Klebsiella spp y Proteus mirabilis '**°. Es importante
destacar que en el presente estudio se aislaron otros
microorganismos capaces de producir ITU (Acineto-
bacter woffii, Serratia marcescens y Salmonella spp),
los cuales son de importancia clinica como se men-
ciona en diversas investigaciones”****. La mayoria de
los casos de ITU correspondieron al sexo femenino
(95%), concordante con los datos reportados ante-
riormente>*”?. El embarazo, edad de inicio de la vida
sexual, actividad sexual, cambio de pH de la orina,
atrofia urogenital en la menopausia y condiciones
anatomicas de la mujer, se presentan como las princi-
pales causas que predisponen a una ITU, que condu-
cen a la colonizacion de la uretra por enterobacterias
desencadenando una ITU!,37-%25-27,

Se observaron tres (5%) casos de ITU en varones;
dos sujetos (3%) con edades entre 60 a 80 afos, ca-
racteristica descrita en la bibliografia que senala la
mayor edad y presencia de comorbilidades como
los principales factores de riesgo para el desarrollo
de ITU',26%. Ademads, se encontrd un paciente mas-
culino entre 21 y 30 afios que presentd ITU, lo cual
amerita un estudio mas exhaustivo para determinar
la causa de su infeccion. En cuanto a los perfiles de
susceptibilidad, el estudio revelé que los mayores
porcentajes de resistencia presentan la asociacion tri-
metoprim /sulfametoxazol, ampicilina, ciprofloxaci-
na”?3%, ampicilina/sulbactam y cefalosporinas con el
57%, 52%, 32,5%, 27% y 15% respectivamente. Se en-
contré menos del 20% de resistencia para antibidticos
como cefalosporinas, amoxicilina/acido clavulanico,

Articulo original

pipericilina/tazobactam, carbapenémicos y genta-
micina, lo que se asemeja a los resultados obtenidos
en otros estudios”**. En general, se presentan altas
tasas de resistencia antibidtica, las cuales se pueden
atribuir a un tratamiento antibi6tico previo por otras
noxas. La sensibilidad a la cefazolina mayor al 80%
indica la posibilidad de utilizar cefalosporinas de ad-
ministracion oral en el caso de necesitarlo (cefalexina
o cefuroxima). Concuerdan con otros estudios”!!**
una baja tasa de resistencia a nitrofurantoina y fos-
fomicina 7% y 2% respectivamente. A pesar de las
limitaciones del estudio en términos del nimero de
pacientes y cultivos aislados, los perfiles de suscep-
tibilidad-resistencia son determinantes, por lo que
se sugiere el tratamiento empirico con nitrofuran-
toina o fosfomicina. Debe considerarse que a futuro
la resistencia mediada por plasmidos podria ser un
importante determinante de resistencia a la nitrofu-
rantoina, medicamento clave para el tratamiento de
infecciones de tracto urinario sin complicaciones®.
Al optar por terapia parenteral en casos graves, se
sugiere el uso de gentamicina (alta sensibilidad, del
92%). Se sugiere la vigilancia de la resistencia bacte-
riana a fin de evitar el desarrollo de resistencias.

Conclusion

Se encontrd ITU en el 27% de la poblacion estudia-
da. De acuerdo a los perfiles AST encontrados en las
poblaciones investigadas, los farmacos de primera li-
nea que podrian prescribirse en casos de ITU serian:
fosfomicina, nitrofurantoina (excepto en el tercer
trimestre de embarazo y sobre 37 semanas de gesta-
cién), amoxicilina/dcido clavuldnico y gentamicina.
Un segundo grupo de antibidticos sugerido incluye
cefuroxima, ceftazidima, cefotaxima, ceftriaxona, ce-
fazolina y cefoxitina. Se sugiere no prescribir trime-
toprim/sulfametoxazol, ciprofloxacina, norfloxacina,
levofloxacina, ampicilina y ampicilina/sulbactam por
la alta resistencia encontrada. El trimetoprim/sulfa-
metoxazol esta contraindicado en el primer y tercer
trimestres de embarazo; no se recomienda prescribir
ciprofloxacina, norfloxacina y levofloxacina por la re-
sistencia que presentan y por estar contraindicadas
las quinolonas en el embarazo; se evitara prescribir
ampicilina y la combinacién ampicilina/sulbactam
por la alta resistencia encontrada.

Estos resultados no son concluyentes en vista que
la resistencia a antibidticos se modifica notablemente
por auto-prescripcion y por la movilidad y migra-
cion. Si bien es cierto que las tasas de resistencia a
antibiotico, en términos generales, es menor en las
comunidades nativas amerindias Kichwas compara-
do con grupos poblacionales de grandes centros ur-
banos, se recomienda mantener estudios de este tipo
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Tabla 3. Distribucion del perfil de resistencia de las 60 cepas analizadas en este estudio

Cepa Mecanismos de Clasificacion
s resistencia
n % Perfil de resistencia Beta- BLE Am A B C

o

lactama E pC
sa

NAL

SXT - -

NIT - -

AMP

SXT NAL - -

CZO FOX - - - -
AMP SAM + -

NIT SXT NAL - - - -
AMP SXT NAL + -

AMP SAM SXT +

O S FURNY N

LVX SXT NAL NOR - - -

CIP LVXNAL NOR

CIP LVX SXT NAL NOR - -

TZP CIP LVX NALNOR + - - -

AMP SAM NIT SXT NAL + - - +

AMP CIP LVX NIT SXT NAL

FOX CIP LVX NIT SXT NAL NOR

AMP SAM CIP LVX SXT NAL NOR

AMP SAM CIP LVX NIT SXT NAL NOR

AMP SAM GEN TOB CIP LVX NAL NOR

AMP GEN TOB CIP LVX NIT SXT NAL NOR

CTX CXM AMC AMP SAM CZO FOX CAZ CRO FEP SXT

CTX CXM AMP CZO FOX CAZ CRO FEP CIP LVX SXT NAL

NOR

1 1 CTXCXMAMCAMPSAMCZOFOXCAZCROFEPCIPLVX + + - +
NIT SXT NAL NOR

1 1 CTX CXM AMC AMP SAM CZO FOX CAZ CRO FEP TOB + + - +
CIP LVX SXT NAL NOR

1 1 FOSCTXCXM AMP SAM CZO FOX CAZ CROFEP CIPLVX + + - +
NIT SXT NAL NOR

1 1 CTXCXMAMPSAM CZO FOX CAZ CRO FEP GENTOBCIP + + - +
LVX NIT SXT NAL NOR

1 1 CTXCXM AMPSAM TZP CZO FOX CAZ CRO FEP TOBCIP + + - + o+
LVX NIT SXT NAL NOR

1 1 CTX CXM AMC AMP SAM CZO FOX CAZ CRO FEP GEN + + - +

TOB CIP LVX SXT NAL NOR

— W e e U e e O e W e e UL e e e U1 e e e e e U1 W R
+
'

I I S L. T T S T T S TRt

+ o+ o+ o+ o+ o+

B-lactamasa+: cepa que hidroliza aminopenicilinas y carboxipenicilinas.

BLEE (p-lactamasa de espectro extendido)+: cepa capaz de hidrolizar a casi la totali-
dad de cefalosporinas manteniendo sensibilidad a cefamicinas, ihnibidores de 3-lacta-
masas y carbapenémicos.

AmpC (hiperproduccion de cefalosporinasa cromosdmicas clase C)+: cepa capaz de
hidrolizar todos los 3-lactamicos excepto carbapenémicos.

A: MDR multidrogo-resistente (cepa resistente a un antibiético de 3 o mas familias).

B: XDR extensivamente resistente (cepa resistente por lo menos a 1 antibidtico de
cada familia, con susceptibilidad a 2 0 menos antibioticos de cada familia).

C: PDR panrresistente (cepa resistente a todas las familias de antibidticos).

Clave: NAL (4cido nalidixico); SXT (sulfametoxazol/trimetoprim); NIT (nitrofu-
rantoin AMP (ampicilina); CZO (cefazolina); FOX (cefoxitina); SAM (ampicilina/sul-
batam); LVX (levofloxacina); (norfloxacina); CIP (ciprofloxacina); TPZ (piperacilina/
tazobactam); GEN (gentamicina); TOB (tobramicina); CTX (cefotaxima); CXM (ce-
furoxima); AMC (amoxicilina/éc. clavuldnico); CZO (cefazolina); CAZ (ceftazidima);
CRO (ceftriaxona); FEP (cefepima).

Fuente: resultados de laboratorio.
Elaboracion: autores.
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en poblaciones de caracteristicas similares, a fin de
monitorear patrones de susceptibilidad/resistencia
como guia para el manejo clinico. Se insiste en el uso
racional de antibidticos, empleando farmacos con
menor resistencia en casos de ITU y de forma selecti-
va restringiéndo el uso de quinolonas por la gran va-
riabilidad de mutaciones genéticas que se presentan
y que son transmitidas a firmacos de otras familias.

La elevada prevalencia de ITU, la multiplicidad de
uropatogenos aislados, la identificacion de grupos de
mayor riesgo y la diversidad de perfiles de resistencia
antibidtica, evidencian la necesidad de implementar
estudios locales que orienten acciones de salud y vi-
gilancia epidemiolodgica, acorde a las particularidades
de cada poblacion.

El documento constituye un aporte al conocimien-
to de los patrones de resistencia a distintos antibiéti-
cos que facilita el mejor manejo clinico de ITU, pa-
tologia en la que el tratamiento farmacologico es un
desafio para los médicos.
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Resumen

Objetivo: determinar si la saturacion venosa central de oxigeno inicial (SvCO2) anormal (alta o baja)
es un factor predictor de mortalidad en los pacientes con choque séptico que ingresan al area critica de
emergencia del hospital “Carlos Andrade Marin”.

Diseiio y lugar: estudio analitico, observacional, prospectivo sobre una cohorte de pacientes que
ingresaron al drea critica de emergencia de este hospital. Pacientes: 107 sujetos ingresaron en los meses de
junio a septiembre del 2015, con seguimiento para la mortalidad a 28 dias.

Medidas y resultados: se midié la SvcO2 inicial a través de un catéter venoso central al momento del
diagnostico de choque. La mortalidad a los 28 dias fue de 46,2%. Solo los valores de APACHE II (OR:1,11;
IC: 1,04 a 1,19 p=< 0,01); la asistencia ventilatoria mecanica (OR:0,19; IC: 0,05 a 0,62, p=<0,01) tuvieron un
valor estadistico significativo en regresion logistica. APACHE II fue el factor individual mas importante,
en el modelo CART, el pH arterial y procalcitonina fueron utiles.

Conclusiones: la saturacion venosa central de O2 inicial (SvcO2) anormal alta o baja no mostro tener
utilidad para predecir mortalidad a los 28 dias. La medicion de la SvcO2 es un método simple que refleja
de manera indirecta la oxigenacion tisular. El APACHE II es un predictor independiente de mortalidad a
28 dias y la ventilacion mecdnica tuvo una relacién inversa con la mortalidad.

Descriptores DeCs: Saturacion venosa central de oxigeno, choque séptico, mortalidad, ventilacién mecanica,
oxigenacion tisular.

Abstract

Objective: to determine the central venous saturation of abnormal initial oxygen (SvCO2) (high or low)
as a predictor of mortality in patients with septic shock admitted to the emergency area of Carlos Andrade
Marin Hospital.

Design and location: this is an analytical, observational, prospective study on a cohort of patients admitted
to the critical area of emergency of this health unit. Subjects: 107 patients admitted in the months of June to
September 2015, with a mortality follow-up of 28-day.
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Measurements and results: initial SvcO2 was measured by central venous catheter at the time of shock
diagnosis. Mortality at 28 days was 46.2%. Only APACHE II values (OR 1.11, CI 1.04-1.19 p = <0.01) and
mechanical ventilation (OR 0.19, CI 0.05-0.62, p = 0.01) had significant statistical value in the logistic regression.
APACHE II was the most important single factor, in the CART model arterial pH and procalcitonin were useful.

Conclusion: Central venous saturation of abnormal or high initial O2 (SvcO2) was not found to be useful
in predicting mortality at 28 days of follow-up. Measurement of SvcO2 is a simple method that indirectly
reflects tissue oxygenation. The APACHE II is an independent predictor of mortality at 28 days and the use of
mechanical ventilation had an inverse relationship with mortality.

Keywords: central venous oxygen saturation, septic shock, mortality, mechanical ventilation, tissue oxygenation.

Introduccion

La sepsis es la principal causa de morbilidad y
mortalidad en las unidades de cuidados intensivos a
nivel mundial, la tasa de mortalidad durante el primer
mes es aproximadamente del 30%' este porcentaje se
incrementa hasta el 70% en el choque séptico®. Los
datos del estudio BASES® mostraron que la tasa de
mortalidad en pacientes con sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis, sepsis severa y
choque séptico se incrementa progresivamente desde
24,3% hasta 34,7%, 47,3% y 52,2%, respectivamente.
Segun un informe del Instituto Nacional de Estadistica
y Censos (INEC) del afio 2009, la sepsis en el Ecuador
representa la vigésima causa de muerte con 700 casos,
lo que corresponde al 1,2% de muertes en el pais*.

Tomando en cuenta los datos anteriores, es
evidente, que la principal complicacion de la
sepsis es el choque séptico, que se caracteriza por
la inadecuada perfusion tisular, secundaria a una
situacion de desequilibrio entre el aporte de oxigeno
(DO?) y el consumo de oxigeno (VO?), producto de
este desequilibrio, se incrementa la extracciéon de
oxigeno (ExO?) contenido en la sangre arterial.® . En
la actualidad, las variables mads valiosas en cuanto a
deteccion de hipoxia tisular son el lactato en sangre y
las saturaciones venosas de oxigeno (SvO? y SvcO?).

Por lo tanto, la cateterizacién venosa central,
permite la medicion de la saturacién venosa central
de oxigeno (SvcO?) como un subrrogado de la
saturacion venosa mixta(SvO?) establecida por
Chawla et al®, que es reconocida por la campana de
sobrevida de la sepsis’, como un parametro, para
medir la perfusion tisular en pacientes que ingresan
al area critica en estado de choque séptico con
afectacion organica multiple. Los valores de la SvcO?

y SvO? reflejan la relacion entre aporte de O* (DO?)
y consumo de O2 (VO?) (DO?*VO?)%. Valores bajos
predicen malos resultados en choque hipovolémico
y cardiogénico’ mientras que valores normales o altos
de SvO? o0 SvcO? no garantizan adecuada oxigenacion
ni perfusion, y se asocian con mortalidad en pacientes
sépticos'’ En basea lo anterior este estudio pretende
determinar si la saturacién venosa central de oxigeno
inicial anormal, alta o baja, es un factor predictor de
mortalidad en los pacientes con choque séptico que
ingresan al drea critica de emergencia del Hospital
“Carlos Andrade Marin”.

Sujetos y métodos

Flujograma de seleccion de pacientes: en la
figura 1 se detalla el procedimiento de seleccion de
los pacientes y su ulterior seguimiento. Durante los
meses de junio a septiembre de 2015, al Servicio de
Emergencia del HCAM ingresaron 19615 pacientes, de
estos, 760 pacientes fueron asignados al area critica del
servicio de emergencia con diagndstico de choque (n=
200) y 560 con otros diagndsticos. De los 200 pacientes
con choque, 74 casos se relacionaron a otros tipos de
choque (cardiogénico n=21, hipovolémico n=47 y
obstructivo n=6). A 126 pacientes se diagnosticé de
choque séptico, excluyéndose a 19 pacientes (en 15
pacientes no se midio la saturacién venosa central
previa administracién de vasopresores, limitacion
de esfuerzo terapéutico en 2 pacientes catalogados
como IV B restringiéndose su ingreso a UCI y 2
pacientes que fallecieron). Cumplieron los criterios
de inclusion 107 pacientes. Respecto al seguimiento de
la mortalidad en los 28 dias siguientes, 1 paciente se
perdio al ser transferido a un prestador externo, por lo
que se completo el seguimiento a 106 pacientes.
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Grifico 1. Flujograma de seleccion y seguimiento
a pacientes con choque séptico, Hospital Carlos

Andrade Marin, Quito.
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Diseiio del estudio: estudio analitico,
observacional y prospectivo en un grupo de 107
pacientes admitidos al area critica del Hospital Carlos
Andrade Marin con diagnoéstico de choque séptico,
en el periodo 10 de junio a 3 de septiembre de 2015; el
seguimiento de la mortalidad se realiz6 en los 28 dias
siguientes. Se consideraron los siguientes criterios: a)
de inclusion: hombres y mujeres mayores de 18 afios
con diagnostico de choque séptico, con acceso venoso
central yugular o subclavio; b) de exclusion: catéter
venoso en posicion distinta de la vena cava superior,
inicio de vasoactivos previo a la medicién de SvcO?,
reanimacion previa del choque en otra unidad de
salud, embarazas, paro cardiopulmonar (PCR), falla
cardiaca de clase funcional IV por cardiopatia y falla
hepatica Child C; c¢) de eliminacion: pacientes que
fallecieron durante la colocacion del catéter venoso
central y pacientes transferidos a prestadores externos.

Criterios éticos: por la condicién critica de
los pacientes, se informé a los familiares sobre
procedimientos y terapéutica que recibirfan los
pacientes. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica y Docencia del Hospital Carlos Andrade Marin.
Para garantizar la confidencialidad del paciente,
se asigndé un codigo conocido por los miembros
del equipo de investigadores. Al no ser un estudio
de intervencién, no se obtuvo el consentimiento
informado.

La toma de la muestra de sangre venosa a través
del catéter venoso central estuvo a cargo del médico

emergenciologo. Las muestras fueron procesadas en
el equipo Cobas b 121, y el resultado de la medicién
de la saturaciéon venosa se obtuvo directamente
del sistema AS 400 (sistema informatico que
permite el acceso a la historia clinica del paciente).

Andlisis einterpretacion dedatos:losvaloresdelas
variables se reportaron como promedios (+ desviacion
estandar) o mediana con sus respectivos rangos
intercuartilicos (Q25-Q75); las variables cualitativas
se reportan como porcentajes. Las comparaciones se
realizaron previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y
con graficos normal quantile-quantile (normal QQ
plot) para verificar cumplimiento de los requisitos
de normalidad en las variables cuantitativas. Las
comparaciones para medias us6 la prueba de
“t de student” o pruebas no paramétricas para
aquellas variables que no cumplian los requisitos de
normalidad. Las variables discretas se compararon
usando pruebas de independencia con Chi-cuadrado;
la prueba exacta de Fisher se usé en casos necesarios.

Se emplearon modelos de regresion logistica
binaria para explorar la asociacion entre las variables
sometidas a estudio; el modelaje estadistico se realizd
sobre una muestra aleatoria que contenia el 70% de las
observaciones y se ejecutaron pruebas de validacion
interna con el restante 30% (el punto de aleatorizacion
se f1j6 en 777 con el paquete “caTools”; se reservaron
las bases usadas). Los modelos se seleccionaron de
acuerdo a los principios de parsimonia usando los
criterios de Akaike (Akaike information criterion
AIC); finalmente se selecciond el modelo que
brindara el mayor valor predictivo con el menor
valor de AIC. El modelo de regresion logistica se
establecid con el modelo estdindar F(x)=1/[1+eA-
(b0+b1x1+...+bnxn)]; los coeficientes se reportan
como OR con sus respectivos intervalos de confianza.

Serealizoademasmodelosenarbolesdeclasificacion
y regresion (Classification and Regression Tree
Models, sigla CART); todos los modelos compararon
surendimiento con respecto de un modelo nulo (valor
predictivo del promedio o hallazgo mas frecuente).
Para todas las comparaciones se consideraron
significativos valores inferiores al 5% (p<0.05).

Resultados

Caracteristicas demograficas y variables estudiadas:
en la tabla 1 se resumen las variables investigadas;
se registr6 106 pacientes con cuadros sépticos que
desarrollaron choque, 49 fallecieron con una mortalidad
total del 46,2%. La edad promedio fue 65 anos (DE
+18 afos); predominaron sujetos del sexo masculino
(56,1%). Los pacientes fueron catalogados como
graves con un APACHE II medio de 23 puntos (DE
19); a todos los pacientes se los considerd infectados,
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97 pacientes (91,5%) con un solo foco y 9 casos con
infeccion en varios focos (8,5%).

El porcentaje de pacientes de sexo masculino
fue menor en el grupo de fallecidos, con valores de
procalcitonina mayores en este grupo; a pesar que la
diferencia entre los grupos fallecidos y sobrevivientes
fue de 5,2 ng/ml, no existié diferencia estadistica
(p=0,06) (ver tabla 1).

Solo los valores de APACHE 1II y la asistencia

Articulo original

ventilatoria mecanica alcanzaron diferencias claras
entre los grupos de sobrevivientes y fallecidos por
choque séptico. En general los valores de APACHE
IT fueron en promedio hasta 9 puntos superiores
en el grupo de fallecidos (p<0.0001); la asistencia
ventilatoria mecanica favorecié a los sobrevivientes
quienes estuvieron ventilados en mas de la mitad
de los casos mientras que en los fallecidos se
ventil6 al 38,0% de pacientes (p<0.01) (ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y variables sometidas a estudio en pacientes ingresados al area critica
del Servicio de Emergencia del HCAM con diagndstico de sepsis.

Variable

Masculino [n (%)]

Edad (afios)

Comorbilidades [n (%)]

—  Focos infecciosos [n (%)]

—  Pulmoén [n (%)]

—  Urinario [n (%)]

— Abdomen [n (%)]

—  Otros focos [n (%)]

- Focos multiples [n (%)]
Procalcitonina [n (%)]

Tiempo inicio antibidticos

— Menor de 3 horas [n (%)]

— Entre 3y 6 horas [n (%)]

— Mas de 6 horas [n (%)]
Saturacidn venosa central de O2
—  Menor de 70% [n (%)]

— Entre 70 y 89% [n (%)]

- Igual o mayor de 90% [n (%)]
APACHE II (puntos)
Ventilacion mecdnica [n (%)]
Pacientes en uso de FiO2 > 0,5 [n (%)]

Reanimacion inadecuada con liquidos (<2500
ml) [n (%)]

Hb menor de 10 g/dl [n (%)]

Sobrevivientes Fallecidos p <0,05
n=57 n=49
37 (64,9) 23 (46,9) 0,10
63 +/19 68 +/-17 0,16
28 (49,1) 29 (59,2) 0,40
22 (38,6) 18 (36,7) 1,0
17 (29,8) 9(18,4) 0,25
7(12,3) 12 (24,5) 0,17
15 (26,3) 17 (34,7) 0,47
4(7,0) 5(10,2) 0,46
2,1(0,6-24,5) 7,3 (1,2-51,3) 0,06
0,91
21 (36,8) 18 (36,7)
19 (33,3) 18 (36,7)
17 (29,8) 13 (26,5)
0,84
33 (57,9) 27 (55,1)
23 (40,4) 22 (44,9)
1(1,8) 0 (0,0)
19 (+/-9) 28 (+/-7) <0,0001
37 (64,9) 19 (38,8) 0,01
17 (29,8) 19 (38,8) 0,44
22 (38,6) 25 (51,0) 0,27
17 (29,8) 15 (30,6) 1,0

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, Hb Hemoglobina, FiO2 Fraccién inspirada de O2

Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracion: autores.
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se determind diferencia

Comorbilidades: no
estadistica entre los grupos (fallecidos- sobrevivientes)
(grafico 1). La mortalidad aumenta en relacién al
numero de comorbilidades presentes; la mortalidad en
pacientes sin comorbilidad alcanza el 40,8%, con una
comorbilidad 48,9% y con dos comorbilidades el 60%.
No se observd diferencia estadistica significativa (p=0,4.)

Grifico 1. Tasa de mortalidad general segin nu-
mero de comorbilidades, en pacientes con sepsis in-
gresados al drea critica de Emergencia del HCAM.
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Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracion: autores.

Localizacion de focos infecciosos: el sitio de
infeccion maés frecuente fue pulmén (37,4%,
n=40) seguido de vias urinarias (24,3%, n=26),
abdomen (18,7%, n=20) y otros focos (piel,
tejidos blandos y sistema nervioso central) que
representan el restante 29,9% (n=32) (ver grafico 2).

Grifico 2. Localizacion de focos infecciosos, en
pacientes con sepsis ingresados al darea critica de
Emergencia del HCAM.
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Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracion: autores.

Tiempo de inicio de antibioticoterapia: se
estableci6 el inicio de terapia antibiética en: temprano
(< 3 horas), medio (3 a 6 horas) y tardio (> 6 horas)
El 36,8%; de los pacientes recibio antibidticos durante
las primeras 3 horas, el 34,9% entre 3 a 6 horas y el
28,3% luego de 6 horas (ver grafico 3).

Grifico 3. Mortalidad segtn tiempo de inicio de
terapia antibidtica en pacientes con sepsis ingresados
al drea critica de Emergencia del HCAM.
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ATB: antibioticos
Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracion: autores.

Saturaciéon venosa central de oxigeno y mor-
talidad: en la figura 4a se presenta la tasa de mor-
talidad acorde a la saturaciéon venosa central
anormal (isquémico o hiperémico, 44,3%) y la sa-
turacion venosa normal (48,9%). No se eviden-
ci6 diferencia estadistica significativa entre ambos
(p=0,78). La figura 4b muestra los valores medi-
dos de acuerdo a los parametros establecidos co-
mo normales (SvcO? entre 70% a 89%) o anorma-
les (hiperémicos >90,0% o isquémicos <70,0%).

Factores predictores de mortalidad de acuer-
do a los modelos de regresion logistica: al realizar
modelos de regresion logistica, una saturacién veno-
sa central anormal no predice, estadisticamente, un
resultado adverso (OR 1,2, IC 95% 0,6-2,6, p=0,64).
No fueron predictivas la tasa de extracciéon de O2
tampoco fue predictiva (OR 0,07, IC 95% 0,002-2,09,
p=0,13) y el delta de CO2 (OR 0,99, IC 95% 0,93-
1,05, p=0,72). Solo el puntaje de APACHE II es un
predictor significativo de mortalidad; la asistencia
ventilatoria mecanica tuvo una relacioén inversa con
la mortalidad. Los valores de procalcitonina no tie-
nen significacién estadistica, sin embargo, mejoran
levemente el rendimiento del modelo. La capacidad
predictiva con respecto del modelo nulo fue un 9,4%
superior del 53,1% al 62,5%, con una sensibilidad del
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46,7%, especificidad del 76,5%, valor predictivo posi- area bajo la curva (AUC) correspondié a 0,66 (tabla
tivo del 63,6% y valor predictivo negativo de 61,9%; el 3y grafico 5).

Grafico 4. Tasa de mortalidad de acuerdo a la saturacion venosa central (a) y nivel de saturacién

venosa central (b), en pacientes con sepsis ingresados al area critica de emergencia del HCAM.
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ScvO2 saturacion venosa central de oxigeno.
Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracién: autores.

Tabla 3. Factores predictores de mortalidad de acuerdo a los modelos de regresion lo-
gistica, en pacientes con sepsis ingresados al area critica de Emergencia del HCAM.

Factor OR IC 95% p <0.05
APACHEII 1,11 1,04a 1,19 <0,01
Asistencia ventilatoria mecanica 0,19 0,05a 0,62 <0,01
Procalcitonina 1,02 1,00 a 1,04 0,06
Tasa de extraccion de O2 0,07 0,002 a 2.09 0,13
Saturacion venosa central anormal 1,20 0,60 a 2,60 0,64

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II.
Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracion: autores.
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Figura 5. Curva ROC para prediccion de mortalidad
en pacientes con choque séptico de acuerdo al modelo
de regresion logistica, la valoraciéon de APACHE II.
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Curva ROC: curva operador receptor.
AUC: 4rea bajo la curva.

Fuente: estadistica Area Critica HCAM.
Elaboracion: autores.

Modelo CART (Classification and regression tree
models) para mortalidad: los valores de APACHE
II menores a 18, pH arterial (= 7,4) y procalcitonina
< 0,92 ng/ml fueron predictores de buen prondstico
(supervivencia); el rendimiento general del modelo
fue 56,3%. El valor 0 (cero) denota supervivencia, el
valor 1 significa evento adverso (muerte) (figura 6).

Figura 6. Arbol de clasificacion para muerte segtin
modelo CART, en pacientes con sepsis ingresados al
area critica de Emergencia del HCAM.

apache < 18

es no

phart>-74

pct <0.92

La curva ROC para predicciéon de mortalidad de
acuerdo al modelo CART establece un rendimiento
del modelo del 56,3% con un area bajo la curva de
0,61; se determina una sensibilidad del 53,3%, especi-
ficidad del 58,8%, valor predictivo positivo de 53,3%
y valor predictivo negativo de 58,8% (figura 7).

Figura 7. Curva ROC para prediccion de mortalidad
de acuerdo al modelo CART, en pacientes con sepsis in-
gresados al drea critica de Emergencia del HCAM.
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Discusion

Saturacion venosa central de oxigeno y la mor-
talidad: fisiopatoldgicamente, los pacientes con cho-
que séptico tienen afectacion microcirculatoria, pre-
sentando cortocircuitos (shunt) que conducen a la
disminucién de la extracciéon de oxigeno necesario
para mantener las funciones celulares principalmen-
te a nivel mitocondrial; ocurre en algunos pacientes
dano celular practicamente irreversible que lleva a la
disoxia e hipoxia citopatica'’.

La SvcO? depende de la cantidad de suministro
de oxigeno a determinada region y de la cantidad
de oxigeno consumido en esa misma regién durante
un tiempo determinado; la SvcO? depende de distin-
tas variables como son flujo (Q), saturacién arterial
oxigeno (SaO?), metabolismo o consumo de oxigeno
(VO?) y disponibilidad de un portador de oxigeno
como la hemoglobina (Hb)."

En el estudio, el 56% de los pacientes present6 una
SvcO? inicial menor a 70% (en promedio 66%). Se
destaca que al incrementar la proporcion VO?/Q, el
tejido se vuelve hipoxico y generalmente se lo aso-
cia a disminucion de la SvcO?*2. El valor promedio de
SvcO? de 66% es alto comparado con los resultados
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presentados por Rivers”, quien aduce que al imple-
mentar un protocolo de atencion basado en metas, se
redujo la mortalidad en un 16% (como nota aclarato-
ria, el parametro de SvcO? inicial en el reporte de Ri-
vers fue 49%). Se atribuye al hallazgo de un valor de
SvcO? mas alto se debe a que la colocacion de catéter
venoso central se realiz6 después que el paciente no
respondio a cargas hidricas iniciales y fue necesario
utilizar vasopresores. Por lo expuesto, el incremento
en el valor de SvcO? inicial pudo ser influenciado por
las medidas instauradas en el servicio de emergencia.

Beest', Bracht" y Boulain'®, informan una SvcO?
baja al momento del ingreso a la unidad de terapia
intensiva (valores <70%) siendo un valor predictor
de mortalidad en los grupos estudiados. Se advierte
que en estos tres articulos, los grupos fueron hetero-
géneos y se desconoce el tratamiento inicial instau-
rado a los pacientes, previo al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos. Los valores reportados por estos
autores superan al porcentaje de saturacion observa-
do en el presente estudio. Los pacientes manejados
por Boulain'é, recibieron tratamiento protocolizado
antes de ser incluidos para la aleatorizacion.

Los valores de SvCO? en los estudios proCESS"
(72,7£10,5%) ARISE (18) (71£13%) y proMiSe"
(70+£12%), la medicion de la SvCO? no influyé en la
mortalidad de los pacientes con choque séptico; estos
resultados son similares a los encontrados en este tra-
bajo. Es importante reiterar que los valores de SvcO?
fueron medidos por lo menos una hora después del
ingreso a emergencia y luego de infundir liquidos
intravenosos en volimenes variables; asi, el estudio
proCESS" informa que a los pacientes recibieron al
menos un litro de cristaloides, lo que increment6 el
valor de SvCO?, evento similar al ocurrido en este
trabajo, por lo que no puede considerarse que la me-
dicién de SvCO? enmascare la mortalidad; a criterio
de los autores, deberian controlarse todos los posibles
factores que incrementen la SvCO? inicial.

Niveles altos de ScvO? significan a) un suministro
de oxigeno muy alto y en exceso para los requisitos
tisulares, b) disminucién del consumo de oxigeno a
nivel celular (disfuncién mitocondrial) y ¢) eventual-
mente un gran cortocircuito arteriovenoso (20). En
el estudio, el 45% de pacientes presentd una SvcO2
entre 70% y 89%; apenas un paciente (0,9%) registrd
un valor de SvcO? superior a 90%. Una SvcO2 nor-
mal o mayor puede ocurrir en presencia de falta de
energia pero sin hipoxia, debido a falla de la funcién
mitocondrial o una alteracion a nivel de la microcir-
culacién?'. El valor elevado de SvcO? fue considera-
do un factor predictor de mortalidad en el trabajo de
Pope!® realizado en el afio 2010. En el analisis multi-
variado parala ScvO? inicial, en el grupo de pacientes

Articulo original

con hiperoxia se asocié a mayor mortalidad (OR 2,0,
IC 95% 1,0-4,0) y no en el grupo de hipoxia (OR 1,1,
IC 95% 0,7-1,6). En el presente estudio se detectd un
paciente con SvCO? alta (>90%) y pertenece al gru-
po de sobrevivientes, por lo cual no se pueden puede
comprobar con los hallazgos de Pope.

La interpretacion de ScvO? es un desafio. La ScvO?
depende del nivel de saturacion arterial de oxigeno,
del gasto cardiaco, consumo de oxigeno, niveles de
hemoglobina y presencia de cortocircuitos. La capa-
cidad de ScvO? para reflejar el aporte y consumo de
oxigeno sistémico no es constante en el tiempo, ya
que depende de varias condiciones incluyendo seda-
cion, ventilacion??, redistribucion de la sangre, gra-
vedad del choqu?®, posicion de la punta del catéter*
que depende de la posicion del cuerpo®, entre otros
factores. Por lo tanto, los complejos mecanismos que
influyen ScvO? dificultan su interpretacion.

Factores predictores de mortalidad: si bien la
SvcO? no tuvo la suficiente capacidad predictiva de
eventos adversos, el APACHE II (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation)?®, la ventilacion me-
canica y la procalcitonina se asocian a mortalidad al
realizar andlisis mediante regresion logistica. Cuando
se midi6 la capacidad predictiva a través de una cur-
va operador receptor (ROC), se mostr6 que el rendi-
miento del modelo fue del 62,5% con un drea bajo la
curva de 0,66, 46,7% de sensibilidad, 76,5% de espe-
cificidad, 63,6% de valor predictivo positivo y 61,9%
de valor predictivo negativo.

En el presente estudio, el promedio de APACHE
IT fue de 23 puntos; el puntaje observado en el grupo
de fallecidos fue 28(+7) puntos. Este valor fue mu-
cho mas alto que el reportado en otros estudios como
proCESS (17) con un valor promedio de APACHE II
de 20,8+8,1, Aris'® (15,4+6,5) y proMiSe" (18+7,1).
La curva ROC del presente estudio que incluye el
APACHE 1I, ventilacién mecanica y procalcitonina,
mostr6 una area bajo de curva de 0,66; no se incluyd
la SvcO? inicial, ya que al realizar la validacion inter-
na se determiné que el valor de SvcO? no es un pre-
dictor de mortalidad, a diferencia de los trabajos de
Bracht" y Gutiérrez”, quienes iinicamente utilizaron
la SvcO?. Se recalca que la calificacion de riesgo por
APACHE II y SOFA en el trabajo de Gutiérrez”, es
igual en los dos grupos y llama la atencion, que pese
a que son predictores validados de mortalidad, en el
estudio que reporta no sirven para predecir muerte.

En el estudio realizado en el HCAM, al usar el mo-
delo de prediccion de mortalidad CART, nuevamen-
te el APACHE II fue un predictor independiente de
mortalidad; un valor de APACHE II menor a 18 se
relaciond con supervivencia independientemente de
la saturacion venosa central inicial de O?, alta o baja.
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Ventilacion mecanica como factor protector: la
intubacién y la ventilacién mecanica invasiva resul-
taron un factor protector, relacionandolo con dismi-
nuciéon del consumo miocardico, mejoria del DO?,
disminucién del trabajo muscular y redistribucion
del agua extra pulmonar. El impacto de la intuba-
cioén y ventilacién mecanica invasiva incrementa la
SvcO? inicial debido a que disminuye el consumo
de O* (VO?) regional. Por lo tanto, la intubacién y la
ventilacién mecanica son necesarias en pacientes con
choque séptico con soporte de PEEP (presion positi-
va al final de la espiracion) y FiO? (fraccién inspirada
de oxigeno) altas (superiores de 21%)*. Hernandez*
demostro6 que la intubacion y la ventilacion mecanica
incrementan la SvcO? de 61,8+12,6% a 68,9+12,2%,
en pacientes sépticos y no sépticos.

Conclusion

La saturacion venosa central de O? inicial (SvcO?)
anormal alta o baja no tiene utilidad para predecir
mortalidad a los 28 dias de seguimiento. La medicién
de la SvcO? es un método simple que refleja de mane-
ra indirecta el grado de oxigenacion tisular. El APA-
CHE II es un predictor independiente de mortalidad
a los 28 dias; un puntaje de APACHE mayor a 18 se
asocia a mayor mortalidad. La asistencia ventilatoria
mecanica tuvo una relacion inversa con la mortalidad.
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Resumen

Contexto: el estrés laboral es un problema reconocido en trabajadores de la salud; los médicos son con-
siderados un grupo de especial riesgo, especialmente aquellos que laboran en areas criticas, en un entorno
exigente y muy técnico, donde la muerte es un evento comin manteniéndose latente el error. No existen
estudios sobre el desgaste profesional en médicos ecuatorianos especializados en medicina critica y emer-
gencia. Se realizo el estudio para conocer la prevalencia del sindrome de agotamiento, los problemas re-
lacionados al estrés laboral y el bienestar psicolégico en el personal médico que labora en areas criticas.
Métodos: estudio descriptivo de corte transversal, realizado a médicos que laboran en cuidados intensivos
y en emergencia de los principales hospitales de la red publica integral de salud del distrito metropolitano
de Quito, en el periodo comprendido entre junio y agosto de 2015.

Resultados: se recopilaron datos de 289 profesionales que laboraban en cuidados intensivos (n=120,
41,5%) y emergencia (n=169, 58,5%); la prevalencia general de Burnout fue 10,4% calificada por el cuampli-
miento sistematico de los tres criterios evaluados en la escala de Maslach. Los intensivistas predominaron
en la categoria de agotamiento emocional, de despersonalizacion y de realizacion personal sin alcanzar
significancia estadistica. No se demostro que la especialidad de terapia intensiva sea un factor de riesgo
para desarrollo de sindrome de desgaste profesional (OR 0,68, IC 95% 0,29-1,48; p= 0,34). El 6,2% de
los médicos encuestados(n=18) presentaron calificaciones superiores a 7 puntos, indicativas de psicopa-
tologia; un 9.7% (n=28) recibieron calificaciones entre 5 y 6 puntos encasillandolos como sospechosos de
psicopatologia subumbral y la mayoria (84,1%) tuvieron puntajes de 0 a 4 puntos indicativos de ausencia
de psicopatologia.

Conclusiones: los médicos que laboran en areas de terapia intensiva o emergencia tienen la misma sus-
ceptibilidad de padecer sindrome de agotamiento, por el tipo de trabajo, intensidad del mismo y desgaste
emocional. Los profesionales médicos jovenes que laboran en unidades de cuidados intensivos o de emer-
gencia (cargos de médicos residentes o tratantes jovenes) dedican mas horas de trabajo por semana vol-
viéndose la poblacion médica mas susceptible de padecer el sindrome de agotamiento cronico, también
conocido como sindrome de Burnout.

Descriptores DeCs: sindrome de Burnout, agotamiento profesional, prevalencia, terapia intensiva, emergen-
cia, psicopatia.

Abstract

Context: work-related stress is a recognized issue for healthcare workers, and medical doctors have always
been considered a high risk group for this problem. Medical doctors employed in critical areas regularly work
in demanding technical surroundings, where death is a common event, and mistakes may occur. No studies
regarding professional Burnout have been carried out on Ecuadorian medical doctor working in critical care

Este articulo estd bajo una
licencia de Creative Commons . .

@ ®@@ de tipo Reconocimiento — No Rev Fac Clen Med (Qulto), 2017, 42 (1) 56-64 56
comercial - Sin obras derivadas

4.0 International Licence




.|
Articulo original

medicine of emergency rooms. We started this study to understand the prevalence of Burnout syndrome, of
work-related stress issues and of psychological welfare for medical staff working in the main critical fields

Methods: descriptive, cross-sectional study between doctors working in intensive care units and emergency
rooms of the main hospitals in the comprehensive public health network of the metropolitan district of Quito,
during June 1, 2015 to August 1, 2015.

Results: Data of 289 professionals working in "Intensive Care" (n = 120; 41.5%) and "Emergency" (n = 169;
58.5%), fields was gathered. The general prevalence of Burnout syndrome was 10.4% defined as the systematic
fulfillment of the three assessment criteria in Maslach scale of stress. Intensive care workers were predominant
in the category of "emotional burnout", "depersonalization” and "personal fulfillment" without reaching statis-
tical significance. No intensive care field was found as a risk factor for development of Burnout syndrome (OR:
0.68; 95% CI 0.29 - 1.48; p = 0.34). 6.2% of the surveyed medical doctor (n = 18) obtained scores higher than
7 points, which indicate psychopathology, 9.7% (n = 28) obtained score between 5 and 6 points, which lead to
suspicions of sub-threshold psychopathology; and finally, a majority with 84.1% medical doctor obtained scores
of 0-4, which indicate the absence of psychopathology.

Conclusions: Medical doctor working in intensive care and emergency fields are equally at risk to suffer from
Burnout syndrome, since both work branches are considered as critical care fields. We can link young medical
staff working at intensive care and emergency fields, resident doctors or young medical doctor who work more

hours per week, as the most at-risk population of chronic Burnout
Keywords: burnout syndrome, Burnout, prevalence intensive care, emergency, psychopathy.

Introduccion

El estrés laboral es un problema reconocido en
trabajadores de la salud; en este grupo ocupacional,
los médicos son considerados un grupo especial de
riesgo. Los profesionales médicos que laboran en
areas criticas habitualmente trabajan en un entorno
exigente y técnico, donde la muerte es un evento co-
mun, y los errores pueden estar presentesl. Las dreas
de medicina critica estan conformadas por las espe-
cialidades de emergencia, terapia intensiva y aneste-
siologia; son especialidades médicas que se dedican
al manejo del soporte vital y correccion del fallo de
oérganos en pacientes considerados criticamente en-
fermos, quienes requieren un tratamiento y supervi-
sién contintia de un médico especializado y expertol.
En Ecuador, estas unidades estan disponibles en es-
tablecimientos de salud de segundo y de tercer nivel;
al momento del estudio, no existen datos sobre el nu-
mero de unidades de cuidados intensivos. En Quito,
estan registradas 41 unidades de cuidados intensivos
pertenecientes a hospitales publicos y privados de se-
gundo y tercer nivel.

Para la seleccion de las unidades criticas, se consi-
deraron unidades de tercer nivel, de alta complejidad
(cuentan con atencion de todas las especialidades ba-
sicas de medicina y subespecialidades; ademas brin-
dan soporte tecnoldgico diagndstico y terapéutico®.

Segtin datos poblacionales del ultimo censo reali-
zado en Ecuador, la tasa de especialistas en terapia
intensiva existente en el Distrito Metropolitano de
Quito es 4,8 intensivistas/100.000 habitantes, na-
mero insuficiente para cubrir la atencién a pacientes
criticos; se advierte que este dato puede estar sobre-

valorado, segun datos de un estudio que sefiala que la
tasa real de intensivistas puede ser menor a la mitad
del nimero indicado®. Las recomendaciones interna-
cionales sobre requerimientos de intensivistas es va-
riable; Espafa sefiala una tasa éptima de 6,1/100.000
habitantes mientras que Argentina o Chile, a través
de las respectivas Sociedades Cientificas de Medicina
Critica, por una parte carecen de informacion relati-
va y consideran que esta especialidad esta crisis por
déficit de personal calificado y malas condiciones la-
borales que impiden el desarrollo de la especialidad®.

Como areas laborales de un hospital, son conside-
radas zonas de alta exigencia por la condicién clinica
de sus pacientes que ameritan un particular abordaje
y tratamiento; otros elementos que atnan en la exi-
gencia se relacionan a los resultados que derivan del
acto médico y a la presion que nace de los familia-
res de los pacientes, generalmente angustiados por la
posibilidad de muerte inminente de su ser querido’.
El trabajo que desarrollan los profesionales de dreas
criticas genera estrés, situaciéon que a la postre se
constituye en un factor de riesgo para la salud mental
o fisica; por lo tanto, reviste particular importancia
diagnosticar tempranamente situaciones de desgaste
profesional. Toda alteracion en la salud del profesio-
nal de dreas criticas, deriva en menor calidad y resul-
tados de su trabajo’. El bienestar psicologico es un
determinante de la salud y a la vez un componente
de ella, pero no son categorias equivalentes; la ta-
rea de evaluar objetivamente la salud se facilita por
el desarrollo de un cuestionario de auto reporte de
salud (salud autopercibida). Este cuestionario fue de-
sarrollado para identificar la severidad de disturbios
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psiquidtricos menores y mide la salud mental del en-
cuestado y no el estado general de salud*.

El término desgaste profesional o sindrome de
burnout describe un tipo especifico de estrés laboral e
institucional que se genera en profesiones que tienen
relaciéon constante y directa con personas beneficia-
rias del trabajo del personal médico que se desempenia
en areas criticas4. No existen estudios sobre desgaste
profesional en médicos ecuatorianos especializados
en areas criticas (cuidados intensivos y emergencia).
El interés de los autores se cifie en el estudio del es-
trés laboral en unidades de cuidados intensivos y de
emergencia; para el efecto se emprendié un estudio
descriptivo de corte transversal, utilizando los cues-
tionarios generales de salud GHQ-12 y el Maslach
Burnout Inventory MBI respectivamente, para esta-
blecer la prevalencia y caracterizaciéon del sindrome
de burnout en médicos que laboran en las unidades
de cuidados intensivos y de emergencia de la red pu-
blica integral de salud del Distrito Metropolitano de
Quito. Se midié ademads, los niveles de salud mental
autopercibida por los médicos mediante el desarrollo
del cuestionario de salud de Goldberg GHQ-12. Fi-
nalmente se establecié una posible asociacion de la
salud mental con indicadores de agotamiento laboral
como es el sindrome de burnout.

Sujetos y métodos

Diseiio de la investigacion: estudio multicéntrico
descriptivo de corte transversal.

Poblacion y muestra: médicos tratantes, residen-
tes y asistenciales que laboran en unidades de cuida-
dos intensivos y de emergencia de los principales hos-
pitales de la red publica integral de salud del distrito
metropolitano de Quito (Hospitales: Eugenio Espejo,
Enrique Garcés, Isidro Ayora, Pablo Arturo Sudrez,
Militar HG1, Policia Nacional de Quito y Francisco
de Quito), en el periodo junio-agosto de 2015.

Criterios de Inclusion: médicos especialistas, re-
sidentes de posgrado y residentes asistenciales que
laboran en unidades de emergencia y de cuidados
intensivos, que realicen turnos rotativos diurnos o
nocturnos, utilizando como base el ultimo censo de
médicos que reporto el estudio sobre Recurso huma-
no médico y sus condiciones laborales en las unida-
des de terapia intensiva del Distrito Metropolitano de
Quito-Ecuador realizado en el afio 2014.

Criterios de exclusion; médicos especialistas en
emergencia y de terapia intensiva que no cumplan
turnos rotativos (diurnos y nocturnos) y especialistas
en otras dareas médicas, residentes de otros posgra-
dos que roten por los servicios de terapia intensiva y
emergencia, médicos asistenciales de otros servicios
que roten en terapia intensiva y emergencia, médicos
extranjeros que realicen pasantias en terapia intensiva
o emergencia y estudiantes de pregrado de medicina.

Analisis estadistico: las variables cuantitativas se
reportaron como promedio (£ desviacion estandar)
o mediana con sus respectivos rangos intercuartili-
cos (Q25-Q75), las variables cualitativas se reportan
como porcentajes. Las comparaciones se realizaron
previa prueba de Kolmogorov-Smirnov y graficos
(normal quantile-quantile o normal QQ plot) para
verificar el cumplimiento de los requisitos de norma-
lidad de las variables cuantitativas. Las comparacio-
nes para medias usaron pruebas de “t de student” o
pruebas no paramétricas para aquellas que no cum-
plian los requisitos de normalidad. Las variables dis-
cretas se compararon usando pruebas de indepen-
dencia con Chi-cuadrado; la prueba exacta de Fisher
se uso en caso necesario. La valoracion de riesgo se
basé en el calculo de OR ajustado de acuerdo a mo-
delaje con regresion logistica para control de cofac-
tores y de confusion; los coeficientes se reportan co-
mo OR con sus respectivos intervalos de confianza al
95%. Para todas las comparaciones, se consideraron
significativos valores inferiores al 5% (p <0,05).Los
datos se recopilaron en una base de datos disenada
en MS-Excel®. Los analisis y figuras usaron el paquete
estadistico R (2015), software libre disponible de ma-
nera gratuita en: URL http://www.R-project.org

Resultados

El sexo masculino predominé en la especialidad
de terapia intensiva (70,8%) en relacién a emergencia
(52,1%), con una significancia estadistica de p <0,01.
En relacion al cargo profesional, prevalecen postgra-
distas en el servicio de emergencia (43,8%) en relacion
alos médicos de terapia intensiva donde predominan
tratantes, diferencia con significancia estadistica (p=
0,02). La poblacién profesional en emrgencia es joven
(45,6%) con edades comprendidas entre 20 a 30 afios,
respecto a los profesionales de terapia intensiva que
registran mayor edad (p= 0,04) (ver tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas

Variable Descripcion

Sexo Masculino
Femenino

Grupo de edad De 20 a 30 afios
De 31 a 40 afios
De 41 a 50 afios
Mayor de 50 afios

Estado Civil Soltero
Casado
Union libre
Divorciado

Hogar con hijos Si

No
Posicién/ puesto de trabajo  Médico Tratante

Médico. Postgradista

Médico Asistencial

Médicos Cuidados Médicos p0,05

Intensivos Emergencias
n=120 n=169

n (%) n (%)
85 70,8 88 52,1 <0,01
15 29,2 81 47,9
50 41,7 77 45,6 0,04
38 31,7 69 40,8
18 15,0 15 8,9
14 11,7 8 4,7
46 38,3 76 45,0 0,59
57 47,5 74 43,8

7 5,8 10 5,9
10 8,3 9 5,3
69 57,5 86 50,9 0,32
51 42,5 83 49,1
48 40,0 45 26,6 0,02
50 41,7 74 43,8
22 18,3 50 29,6

Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

Entre los factores que son para determinar sindro-
me de desgaste profesional, destaca un cambio de la
actividad profesional, factor que se asocid positiva-
mente con el riesgo de desarrollar sindrome de des-
gaste profesional (p <0,0001). Una carga laboral entre

41 a 80 horas/semana se asocié en un 53,3% con ries-
go de presentar sindrome de desgaste profesional; en
este aspecto, el médico de postgrado tiene un 63,3%
de riesgo para desarrollar sindrome de desgaste pro-
fesional (ver tabla 2).
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Tabla 2. Factores de riesgo para desarrollar sindrome de desgaste profesional en profesionales de medicina in-
tensiva y emergencia, estudio de burnout en hospitales de la red de salud del Distrito Metropolitano de Quito, 2015.

Variable Descripcion

Especialidad en
Cuidados Intensivos
Emergencia

Cargo laboral
Médico tratante
Médico postgradista

Médico asistencial
Carga laboral

Mayor de 80 horas/
semana

Entre 41 y 80 horas/
semana

Menor de 41 horas/
semana

Duracién de
vacaciones

Menor a 15 dias/afio
Entre 15y 30 dias/afo
Mids de 30 dias/afo

Realizan actividades re-
creativas

Ha referido
sentimientos de
enfermedad

Ha considerado en algun
momento cambiar de
actividad profesional

Desgaste profesional

Presente Ausente p0.05
n=30 n=259

n (%) n (%)
0.34

10 33.3 110 42.5

20 66.7 119 57.5
0.04

4 13.3 89 34.4

19 63.3 105 40.5

7 233 65 25.1
0.03

9 30.0 32 12.4

16 53.3 156 60.2

5 16.7 71 27.4
0.07

24 80.0 152 58.7

6 20.0 100 38.6

7 2.7
17 56.7 177 68.3 0.27
10 33.3 67 259 0.51
20 66.7 67 259 <0.0001

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

La prevalencia general de Burnout fue del 10.4%
calificada por el cumplimiento sistematico de los
tres criterios evaluados en la escala de Maslach. Con
10 intensivistas y 20 emergencidlogos calificaron
positivo (8.3% vs. 11.8%) respectivamente. En la
evaluacion en los diferentes componentes de la escala

de Maslach se noté quelos intensivistas predominaron
en la categoria de “agotamiento emocional” (p=0.06);
en los componentes de despersonalizacién y en
la subcategoria de realizacion personal se notd
predominio en el servicio de emergencia. Ver Tabla 3.
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Variable Médicos de
Cuidados Intensivos
n=120
n %
Sindrome de 10 8.3

desgaste profesional

Evaluacién de
Maslach
(Componentes)

Agotamiento 34 28.3
Emocional

Despersonalizacion 43 35.8

Realizacion 32 26.7
personal

Médicos de Total p0.05
Emergencias Médicos
n=169 Burnout
n % n %
20 11.8 30 104 0.44
31 18.3 0.06
70 41.4 0.39
54 32.0 0.36

Fuente: Resultados del estudio.
Elaboracion: autores

Prevalencia del sindrome de desgaste
profesional: fue calificada por el cumplimiento
sistematico de los tres criterios evaluados en la escala
de Maslach. El 8,3% de médicos de terapia intensiva
y 11,8% de médicos de emergencia presentan

desgaste profesional, sin diferencia estadistica.
Respecto a los factores de riesgo, una carga laboral
de 41-80 horas por semana representa un riesgo
0,27 mayor de presentar este sindrome (ver tabla 4).

Tabla 4. Descripcion de los factores de riesgo para desarrollo de Sindrome

de desgaste profesional

Factor de riesgo

Carga laboral 41 a 80 horas/
semana

Carga laboral menor a 41 horas/
semana

Haber considerado cambio de
actividad profesional

OR IC 95% P-0.05

0.27 0.10-0.75 0.01
0.19 0.05-0.64 <0.01
6.68 2.90 - 16.55 <0.0001

Notas: beta_0 (0.15); una carga laboral >80 horas semana se considera 1.

Fuente: Resultados del estudio. Elaboracion: autores
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Discusion

Predominaron profesionales del sexo masculino
(59,9%), por servicio, correspondi6 al sexo masculi-
no el 70,8% en terapia intensiva y 52,1% en emergen-
cia. Se argumenta como causa a la mayor poblacién
de médicos ecuatorianos de sexo masculino y su ma-
yor insercion laboral; se sefiala ademas, la preferen-
cia a contratar médicos de sexo masculino se debe,
entre otras cosas, a la mayor capacidad para sopor-
tar la carga laboral y los turnos rotativos de trabajo.
La encuesta determiné que predominaron médicos
postgradistas de terapia intensiva (41,7%) seguido de
postgradistas de emergencia (43,8%), atribuyéndose
a la relacion laboral asistencial que los vincula con
unidades de la red de salud del Distrito Metropolita-
no de Quito. Por su relacion laboral, permanecen un
mayor tiempo en las unidades de salud.

La edad promedio predominante fue 20 a 40 afos;
se argumenta que esta prevalencia de poblacion joven
se debe a mayores oportunidades laborales, mayor re-
sistencia a la carga laboral, mayor tolerancia al estrés
sin repercusion de salud y mayor niumero de profe-
sionales que realizan estudios de postgrado.

La prevalencia del sindrome de desgaste profesio-
nal fue 10,4% (8,3% en terapia intensiva y 11,8% en
emergencia). Las aptitudes exigibles a profesionales de
unidades de areas criticas incluyen vocacion definida,
estabilidad emocional, salud fisica y alta tolerancia a
una carga laboral intensa que permita al profesional
enfrentar con solvencia jornadas intensas de trabajo
que generan estrés laboral por el tipo de pacientes que
manejan. En términos generales, estas profesiones pre-
disponen al sindrome de desgaste profesional.

La presentacion del sindrome de burnout en per-
sonal de dreas criticas es descrita en diferentes estu-
dios con prevalencias variables, entre 10% a 60%>7;
los resultados del presente estudio guardan concor-
dancia. El sindrome de Burnout es catalogado como
un problema de salud, al generar en el personal sani-
tario una sensacion de fatiga y agotamiento, afectan-
do el bienestar del médico, la atencién al paciente y
las relaciones laborales con otros miembros del equi-
po de salud de areas criticas; el sindrome de Burnout
puede expresarse en uno de sus componentes, como
una sensacion de agotamiento personal®. Los resulta-
dos del estudio de Quito denotan una prevalencia de
cansancio emocional del 28,3% en profesionales de
cuidados intensivos y 18,3% de emergencia, sin di-
ferencia estadistica significativa entre ambos grupos.

El estudio de Quito reporta mayor incidencia de
desgaste profesional en médicos de emergencia, atri-
buyéndose a que en esta area ocurre el primer con-
tacto con familiares que acompaian al paciente asi
como sucesivas entrevistas para informar sobre la

condicion clinica, evolucion y prondstico. Esta carga
adicional de estrés sumado a la responsabilidad asis-
tencial vuelve mas propenso al desgaste a profesiona-
les de emergencia, lo que no ocurre con profesionales
de cuidados intensivos, quienes tienen un contacto
con familiares mas restringido. El médico de emer-
gencia sufre una sensacion de frustracion profesional,
explicada por ser quien mantuvo el primer contacto con
el paciente, diagnostico su enfermedad y lo transfirio al
servicio respectivo perdiendo el contacto con el enfer-
mo, lo que a la postre reduce el crédito por el correcto
manejo que permitio la recuperacion del enfermo. Se
sefala otro elemento adicional que explicaria la mayor
prevalencia de desgaste profesional en emergencia, re-
lacionado a la personalidad del profesional y no por la
especialidad que posee el médico.

Los profesionales que desarrollan cansancio emo-
cional presentaran sentimientos de estar emocional-
mente sobrecargados y agotados por el trabajo, con
pérdida de energia, desgaste fisico, agotamiento ex-
tremo y desinterés. La despersonalizacion fue mayor
en médicos de emergencia (41,4%) y concuerdan con
un estudio internacional®’. Un médico que sufre des-
personalizacion exhibe una actitud de rechazo, fria e
impersonal hacia los pacientes, creando una relacion
interpersonal deshumanizada. La despersonalizacion
predominé en los profesionales del servicio de emer-
gencia, de alta demanda en instituciones estatales, vol-
viendo robotizada la atencién, minimizando el tiempo
que se otorga a la atencion al paciente decreciendo la
eficacia y eficiencia, incrementando el nimero de erro-
res y la posibilidad de una mala practica profesional.

La falta de realizacién personal genera una acti-
tud negativa hacia la misma persona y a su trabajo
evidenciandose pérdida de interés, irritabilidad, baja
productividad y pobre autoestima'’. Los médicos de
emergencia tienen mayor prevalencia de desperso-
nalizacion (41,4%) comparado con profesionales de
cuidados intensivos (35,8%); se atribuye entre sus
causas, a la sobrecarga de trabajo con escaso tiem-
po de descanso, lo que fundamenta el implementar
como obligatoria la libranza de las guardias para dis-
minuir el estrés cronico al que estan sometidos los re-
sidentes luego de extenuantes jornadas laborales por
una parte y para disminuir riesgos que supone con-
tinuar trabajando o estudiando (si son residentes de
postgrado) luego de realizada una guardia. Diversos
estudios muestran que en el sindrome de desgaste, se
expresa con alta prevalencia el cansancio emocional
y la despersonalizacion. En Reino Unido, la prevalen-
cia de cansancio emocional fue 33% y 49% de desper-
sonalizacion6; en Bosnia Herzegovinal4 37% y 46%.
Estados Unidos informa que el cansancio emocional
afecta entre el 23% al 75% de los profesionales''.

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1):56-64 62



Murat afirma que en médicos de emergencia, la
exposicion a factores de estrés justifica la alta preva-
lencia del sindrome de burnout (44,7%); resalta los
porcentajes altos de cansancio emocional (32%) y
despersonalizacion (28%); en el grupo de médicos de
cuidados intensivos, la prevalencia del sindrome de
burnout oscila entre el 10% al 37%, con un porcentaje
de cansancio emocional entre el 30% a 60% y 30% a
50% de sentimientos de despersonalizacion'?.

Se argumenta que, tanto la despersonalizacion
como la falta de realizacion profesional son con-
secuencias del agotamiento emocional; la falta de
realizacion profesional y el agotamiento emocional
surgen paralelamente y la despersonalizacion es una
estrategia de afrontamiento.'>!*

La secuencia podria comenzar por el agotamiento
emocional, frente a la cual, el individuo reacciona ais-
landose a través de la despersonalizacion motivando
a que el trabajador pierda el entusiasmo, lo que ge-
nera menor realizacion profesional'®. Diversos estu-
dios asocian al sindrome de Burnout con la presencia
de cansancio emocional y la despersonalizacion sin
afectarse la realizacion personal. En el presente estu-
dio, pese a que el cansancio emocional y la desperso-
nalizacién son altos y equiparables a otros estudios
realizados en distintos paises, no existen diferen-
cias en la presentacion de burnout en intensivistas y
emergenciologos.

Este estudio puso de manifiesto una realidad co-
nocida, lamentablemente soslayada pese a su impacto
sobre el individuo, entiéndase médico, y los resulta-
dos de su desempeno profesional. Deberia conside-
rarse las implicaciones de este sindrome sobre la red
de unidades de salud del Distrito Metropolitano de
Quito, a fin de establecer estrategias de prevencion y
promocion de la salud.

Conclusion

La especialidad de terapia intensiva, de acuerdo
a los resultados presentados, no constituye un fac-
tor de riesgo para desarrollar sindrome de desgaste
profesional, lo que no ocurre con los profesionales
en emergencia que tienen un mayor factor de ries-
go para presentar este sindrome. El personal médico
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masculino, joven, postgradista, con carga laboral en-
tre 40 a 80 horas/semana y que labora en unidades de
cuidados intensivos o emergencia es mas susceptible
de padecer sindrome de agotamiento crénico. Ade-
mas, la despersonalizacion y falta de realizacion per-
sonal son mas prevalentes en médicos de emergencia
comparado con profesionales de cuidados intensivos
donde prim¢ el agotamiento emocional. La mayoria
de médicos con sindrome de agotamiento laboral,
han considerado cambiar de actividad profesional.
Los médicos con sindrome de burnout tienen mayor
probabilidad de presentar psicopatia.
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Resumen

Contexto: el melasma es una dermatosis frecuente en el pais; predomina en mujeres. A nivel mundial
existe limitada y controversial informacion sobre la relacion entre melasma y la autoinmunidad tiroidea;
en el pais no existen estudios sobre esta asociacion. Si fuera el caso, pacientes con melasma tendrian un alto
riesgo de padecer patologias tiroideas.

Objetivo: caracterizar la asociacion entre melasma y autoinmunidad tiroidea en mujeres mayores de 18 aiios.

Diseiio: estudio transversal, en mujeres mayores a 18 afios de edad que acuden a consulta externa del
servicio de Dermatologia del Hospital San Francisco de Quito, perteneciente al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social IESS, en el periodo abril 2014-junio 2015, diagnosticadas de melasma.

Mediciones principales: la informacion fue obtenida de la historia clinica electronica de cada paciente y
una entrevista personal; luego se obtuvieron muestras bioldgicas para determinar la presencia de anticuerpo
antitiroperoxidasa, antitiroglobulina y hormona estimulante de tiroides en sangre. La asociacion entre
las titulaciones de anticuerpos, severidad y etiologia de melasma se estim6 mediante regresion logistica.
Resultados: el 47,17% de mujeres presentd algun trastorno tiroideo; son mas prevalentes las pacientes
eutiroideas con anticuerpos positivos. El 19,8% present¢ titulaciones de TPO-Ac positivas mientras que el
25,5% tiene niveles positivos de TG-Ac; al comparar los resultados de este estudio con reportes disponibles,
existe una mayor titulacion de estos dos anticuerpos en pacientes con melasma, comparado con la poblacion
que no presenta esta dermatosis.

Conclusion: no se encontré asociacion estadistica entre melasma y titulaciones de anticuerpos
antitiroideos, sin embargo, se encontré una elevada proporcion de anticuerpos incluso superior a la
reportada en poblaciones sanas, siendo esta diferencia estadisticamente significativa para TG-Ac.

Descriptores DeCs: melasma, anticuerpo, autoinmunidad, tiroides.

Abstract

Context: Melasma is a common dermatosis in the country; predominates in women. Globally there is limited
and controversial information on the relationship between melasma and thyroid autoimmunity. In the country
there are no studies on this association. If it were the case, patients with melasma would have a high risk of
suffering thyroid pathologies.

Objective: to characterize the association between melasma and thyroid autoimmunity in women older
than 18 years.

Material and methods: cross-sectional study in women older than 18 years of age who attend an outpatient
clinic of the Dermatology Service of the Hospital San Francisco de Quito, belonging to the Ecuadorian Institute
of Social Security IESS, in the period April 2014-June 2015, diagnosed as melasma . Main measurements:
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@@@@ leencia de Crealve Commons Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1):65-74 65
BY NC ND comercial - Sin obras derivadas

4.0 International Licence



information was obtained from the electronic medical record of each patient and a personal interview; then
biological samples were obtained to determine the presence of antithyroperoxidase antibody, antithyroglobulin
and thyroid stimulating hormone in blood. The association between antibody titers, severity and etiology of
melasma was estimated by logistic regression.

Results: 47.17% of women presented with thyroid disorder; euthyroid patients with positive antibodies are
more prevalent. 19.8% had positive TPO-Ac titers while 25.5% had positive levels of TG-Ac. When comparing
the results of this study with available reports, there is a greater titration of these two antibodies in patients with
melasma, compared to the population that does not present this dermatosis.

Conclusion: No statistical association was found between melasma and antithyroid antibody titres. However,
a high proportion of antibodies were found to be even higher than that reported in healthy populations, and this
difference was statistically significant for TG-Ac.

Key words: melasma, antibody, autoimmunity, thyroid

Introduccion

El melasma es una dermatosis constituida por
maculas y manchas de color marrén claro a oscu-
ro, de predominio facial; adopta distintos patrones
segun su distribucion topografica'. Es frecuente en
el mundo, con una prevalencia entre 4% a 10%?. Por
las caracteristicas geograficas del Ecuador, la pobla-
cién esta frecuentemente expuesta a mayor radia-
cidn solar durante todo el afo; este factor, sumado a
las caracteristicas étnicas de las pacientes, determi-
na que el melasma sea una enfermedad cutanea de
alta prevalencia en el medio.

Varios estudios sugieren la asociacion entre me-
lasma y autoinmunidad tiroidea, lo que obliga a su
diagnostico y tratamiento oportunos. Un estudio re-
ciente demostr6 que la presencia de manifestaciones
autoinmunes tiroideas fue cuatro veces mayor en pa-
cientes con melasma diagnosticado durante el emba-
razo o después de tomar anticonceptivos orales.

La autoinmunidad tiroidea tiene una prevalen-
cia del 2% en poblacién general y se manifiesta por
un amplio espectro clinico que incluye: tiroiditis de
Hashimoto, enfermedad de Graves y enfermedad
subclinica donde el paciente estd totalmente asinto-
matico o incluso tiene su funcion tiroidea normal®.

La exhaustiva revision de la literatura, permi-
te afirmar que existen escasos estudios que evaliian
la asociacién melasma-autoinmunidad tiroidea; en
ellos se especifica una mayor relacién entre ambas
entidades si la hiperpigmentacion se desarrollé du-
rante el embarazo o luego de tomar anticonceptivos
orales, siendo estos trastornos hasta cuatro veces mds
prevalentes en el grupo enfermo comparado con el
grupo control’. Failmezger en su estudio realizado en
Pert, aporta datos a favor de la asociacidon mientras
Yazdanfar en el afio 2010 presenta resultados contra-
rios. No obstante, todos los autores coinciden en la

necesidad de profundizar estudios sobre la posible
relacién entre melasma y enfermedad tiroidea au-
toinmune, al existir exigua informaciéon que permita
concluir la ocurrencia de esta asociacidn; de ser asi,
pacientes con melasma enfrentarian un mayor riesgo
de presentar titulos elevados de anticuerpos antitiroi-
deos y sufrir morbilidad relacionada.

Sujetos y métodos

Se realiz6 un estudio epidemioldgico analitico
transversal de periodo en mujeres mayores a 18 afios
que acuden con diagndstico de melasma a consulta
externa del Servicio de Dermatologia del Hospital
San Francisco de Quito, perteneciente al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, en el periodo abril
2014 a junio 2015. Contd con autorizacién del de-
partamento de docencia y Direccion del Hospital y
aprobacion por el Comité de Bioética de la Univer-
sidad Central del Ecuador.

Los criterios de inclusion fueron: a) mujeres aten-
didas por primera vez o de manera subsecuente en
consulta externa de Dermatologia, b) diagnosticd
de melasma en todas sus formas clinicas indepen-
diente de su severidad, c) edad superior a 18 afios
y d) suscripcion del consentimiento informado.
Los criterios de exclusion fueron: a) pacientes que
no acudieron a la toma de la muestra de sangre, b)
diagnostico previo de patologias autoinmunes, c)
que ingieran drogas inmunosupresoras, corticoides,
inhibidores de tirosina cinasa, amiodarona, d) que
ingieran selenio, e) consuman tabaco o alcohol y e)
reporten la ingesta de otras drogas conocidas que se
conoce alteren los marcadores de autoinmunidad o
de la funcion tiroidea.

Se recluté a todas las pacientes que asisten a con-
sulta externa de Dermatologia y que cumplieron
con los criterios de inclusion. Se evaluaron datos so-
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ciodemograficos, y se obtuvieron muestras bioldgi-
cas de sangre para evaluar los siguientes parametros
de laboratorio:

1. Hormona estimulante de tiroides: se utiliz6
el equipo Siemens Centaur CP, el mismo que auto-
maticamente dispensa reactivos, mezcla, procesa e
imprime los resultados. Su rango de normalidad fue
considerado entre 0,35 a 5,5 Ul/ml.

2. Anticuerpo antitiroglobulina y antitiroperoxi-
dasa: evaluados con el método de quimioluminiscen-
cia, con titulos indicativos de positividad cuando se
encontraban sobre 4,2 y 6 Ul/ml respectivamente.

Como parte del protocolo, a las pacientes con
alteraciones tiroideas previamente diagnosticadas
o sometidas a tratamiento, se midi6 la TSH y an-
ticuerpos antitiroideos sin necesidad de efectuar
examenes adicionales. En el grupo de pacientes
sin antecedentes de enfermedades tiroideas y que
poseen valores de TSH fuera del rango de referen-
cia, se determind los valores referenciales de TSH
entre 5,5y 10 uUI/ml. Se repiti6 la dosificacion de
TSH anadiendo la medicion de T4 libre y se derivé
al paciente a consulta de Medicina Interna-Endo-
crinologia si el TSH es superior a 10 uUI/ml. Las
pacientes que evidenciaron alteraciones tiroideas
fueron transferidas al servicio de Medicina Interna
del Hospital para manejo clinico y terapéutico por
la especialidad.

La revision de expedientes digitales permitié
seleccionar 136 sujetos; de éstos se excluyeron 30
pacientes por no tener el expediente completo es-
pecialmente lo relativo a las variables de interés. El
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universo quedo6 conformado por 106 pacientes. Las
variables cualitativas se presentan con porcentajes y
proporciones; las variables cualitativas se analizaron
con promedios, desviacion estandar, ANOVA o chi
cuadrado. Para comparar las proporciones entre los
valores de los titulos de anticuerpos obtenidos en el
presente estudio y los valores de una poblacion de
referencia (subgrupo de mujeres mexicanas ameri-
canas del estudio NHANES III) se uso el test esta-
distico z, considerandose estadisticamente significa-
tivo un valor de p <0,05. Los andlisis se realizaron
con el paquete estadistico Stata v 13.

Resultados

Se seleccionaron 136 pacientes de sexo femenino
atendidas por consulta externa de Dermatologia del
Hospital San Francisco de Quito del IESS; fueron
excluidas 30 paciente por no acudir a citas subse-
cuentes o no realizarse los examenes correspon-
dientes. Por lo anterior, el universo lo conforman
106 pacientes; la edad media fue 40 afios con un
rango entre 27 a 65 afos. El 50,9% (n=54) poseen
estudios universitarios o técnicos, el 12,3% (n=13)
tienen estudios primarios y el 36,8% (n=39) estu-
dios secundarios.

El 71,69% (n=76) acudieron a consulta externa
por primera vez; el 28,30% (n=30) tienen registros
de citas subsecuentes, por lo que acuden a control y
conocen sobre su enfermedad.

Las principales variables sociodemograficas se
condensan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociales y demograficas, estudio de
caracterizaciondelaautoinmunidadtiroideaenmujeresmayoresde 18
aflos con melasma, Hospital San Francisco de Quito, IESS,2014-2015.

Caracteristicas sociodemograficas

Edad media (+de)

Nivel de estudios, n (%)
Primaria
Secundaria
Universidad/técnica

Embarazo actual, n (%)
Si
No

n= 106
40,6 (7,3)

13 (12,3)
39 (36,8)
54 (50,9)

1 (0,9)
105 (99,1)

Fuente: Historias clinicas, Hospital San Francisco, IESS
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El melasma de localizacion mixta fue la principal
variante clinica (50,9%, n=54) seguido por el me-

lasma con patrén malar (33%, n=35) y centro facial
(15,1%, n=16).

Grifico 1. Tipo clinico de melasma, estudio de caracterizacion de la autoinmunidad tiroidea en mujeres ma-
yores de 18 afios con melasma, Hospital San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.
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Fuente: Historias clinicas, Hospital San Francisco, IESS Elaboracion: autores.

En base a la escala MASI, al momento de
realizacion de la historia clinica se determind que
el 46,2% (n=49) de pacientes tienen un grado de
severidad leve seguido de grado moderado (45,3%,
n=48) y severo (8,5%, n=9). Respecto al tiempo de
evolucion del melasma, el 43,4% (n=46) refiere una
evoluciéon menor a un afo, el 41,51% (n=44) afirma

la presentacion de la sintomatologia luego de 1 a 5
afos y 16 pacientes (15,09%) reporta una evolucién
mayor a 5 afos. El grupo de edad mas afectado
corresponde a 30-40 anos (45,3%, n=48). El melasma
idiopdtico es el mas frecuente (59,4%, n=63) seguido
del melasma asociado a embarazo y/o uso de
anticonceptivos orales (40,5%, n=43) (ver tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion entre severidad del melasma y variables sociodemograficas, estudio
de caracterizacion de la autoinmunidad tiroidea en mujeres mayores de 18 afios con melasma,
Hospital San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.

Leve
n=49
Tiempo de diagnostico, n (%)
< 1 afho 23(46,94)
1-5 aflos 22 (44,9)
5-10 afios 4(8,1)
> 10 afhos -
Edad de diagndstico, n (%)
< 30 anos 6(12,2)
30-40 anos 21(42,8)
40-50 anos 20 (40,8)
>a 50 anos 2 (4.1)
Causa aparente, n (%)
Embarazo/ACO 18 (36,7)
Idiopatico 31(63,2)

Severidad de Melasma

Moderado Severo Total
n=48 n=9 N=106 p
18 (37,5) 5 (55,5) 46 (43,4) 0.091
20 (41,6) 2(22,2) 44 (41,51)
6 (12,5) - 10(9,4)
4(8,3) 2(22,2) 6(5,6)
8 (16,6) 1(11,1)  15(142) 0,673
24 (50,0) 3(33.3) 48(45.3)
13 (27,1) 5(5,5) 38 (35,8)
3(6,3) - 5(4,7)
20 (41,6) 5 (55,6) 43 (40,5) 0,560
28 (58,3) 4 (44,4) 63 (59,4)

ACO: anticonceptivos orales.
Fuente: Historias clinicas, Hospital San Francisco, IESS
Elaboracion: autores.

Con fines ilustrativos, se compard los resultados
obtenidos en el estudio de Quito con los resultados
del subgrupo de mujeres méxicoamericanas del
estudio NHANES III. Existen diferencias respecto
al numero de pacientes incluidos y en el universo
(el estudio NHANES III incluyé 2482 pacientes
desde los 12 anos de edad). Otro factor es la doble
procedencia de las pacientes, sistematicamente
distintas (el estudio NHANES III incluye pacientes
que acuden al hospital por melasma y el estudio de
Quito capta paciente que acuden a consulta externa).
Los resultados muestran tendencias interesantes que

obligan a hacer comparaciones, pese alas limitaciones
que tiene el estudio del Hospital San Francisco.

Se demostré que el 25,5% de pacientes con
melasma poseen anticuerpos antitiroglobulina
positivos comparado con el 13,1% de pacientes
mexicanas americanas incluidas en el estudio
NHANES III; la diferencia fue estadisticamente
significativa (p<0,05). Ademas, se demuestra que el
porcentaje de pacientes con hipotiroidismo (17,92%)
es mayor al grupo de referencia (4,1%), diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,05) (ver tabla 3).
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Tabla 3. Incidencia de trastornos tiroideos en pacientes con melasma del Hospital San Francisco y del grupo de
referencia NHANES III.

Trastorno tiroideo

TPO-Ac 19,8%
TG- Ac 25.5%
Hipotiroidismo 17,92 %
Hipertiroidismo 1,88 %

Hospital San Francisco de Quito

pruebaz NHANES III P
= 15,9 % 0,284
> 13,1 % 0,0001*
> 4,1 % 0,0001*
= 0,7 % 0,074

p para prueba z de igualdad de proporciones; significacién estadistica de p < 0,05

Fuente: estudio NHANESIII Elaboracidn: autores.

Como se observa en la tabla 3, el 19,8% de pacientes
con melasma incluidas en el estudio de Quito poseen
anticuerpos antitiroperoxidasa positivos, comparado
con el 159% de pacientes mexicanas americanas
del estudio NHANES III tomada como poblacién
de referencia; la diferencia no es estadisticamente
significativa (p > 0,05). Las pacientes con anticuerpos
antitiroperoxidasa positivo tienen un mayor riesgo

de asociarse a melasma moderado (OR: 1,78, IC
0,62-5,07) (ver tabla 4).

En cuanto a la etiologia, el melasma idiopatico
se presenta en el 61,9% (n=13) de pacientes
con anticuerpos antitiroperoxidasa positivos en
comparacion con el melasma desarrollado durante
el embarazo o por ingesta de anticonceptivos orales
(38,1%, n=8) (ver tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre anticuerpo antitiroperoxidasa, etiologia y grado de severidad de melasma
segin MASI, estudio de caracterizacion de la autoinmunidad tiroidea en mujeres mayores de 18 afios
con melasma, Hospital San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.

TPO-Ac
Negativo Positivo Total OR (IC 95%)
n= 85 (80,18%) n= 21 (19,81%) n=106 (100%)
Severidad
Leve 42 (49,4) 7 (33.3) 49 (46,2) Ref. 1
Moderado 37 (43,5) 11 (52,4) 48 (45,3) 1,78 (0.62 a 5,07)
Severo 6(7.1) 3(14,3) 9 (8,5) 3 (0,60 a 14,8)
Etiologia
Idiopatica 50 (58,8) 13 (61,9) 63 (59,4) Ref. 1
Embarazo /ACO 35 (41,2) 8 (38,1) 43 (40,6) 0.8 (0,32 a2,34)

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Al analizar la severidad de melasma (ver tabla
5), las pacientes con titulos positivos de anticuerpo
antitiroglobulina tienen un riesgo mayor de presentar
melasma moderado (OR:1,28, IC 0,50 a 3,23). En

cuanto a la etiologia, las pacientes con melasma y
anticuerpos antitiroglobulina positivos cursan con
melasma idiopatico (70,4%) y melasma relacionado a
embarazo y/o ingesta de anticonceptivos orales (29,6%).
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Tabla 5. Relacién entre anticuerpo antitiroglobulina, etiologia y grado de severidad de
melasma segin MASI, estudio de caracterizacién de la autoinmunidad tiroidea en mujeres
mayores de 18 afios con melasma, Hospital San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.

TG-Ac
Negativo Positivo Total OR (IC 95%)
n=79 n=27 n: 106
(74,5%) (25,5%) (100%)
Severidad
Leve 38(48.1) 11 (40,7) 49 (46,2) Ref.1
Moderado 35 (44,3) 13 (48,2) 48 (45,3) 1,28 (0,50 a 3,23)
Severo 6 (7,6) 3(1L,1) 9 (8.5) 1,72 (0,37 a 8,05)
Etiologia
Idiopatica 44 (55,7) 19 (70,4) 63 (59,4) Ref. 1
Embarazo /ACO 35 (44,3) 8 (29,6) 43 (40,6) 0,52 (0,20 a 1,35)

De las 106 participantes del estudio el 48,12%
(n=51) posee algtin tipo de trastorno tiroideo; en este
grupo, el 18,86% tiene una funcion tiroidea normal

en presencia de uno o ambos anticuerpos antitiroi-
deos positivos, es decir son eutiroideas con anticuer-
pos positivos (ver tabla 6).

Tabla 6. Patologia tiroidea diagnosticada en las pacientes participantes del estudio de carac-
terizacion de la autoinmunidad tiroidea en mujeres mayores de 18 aftos con melasma, Hospital

San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.

Patologia tiroidea n (%)
Sanos 55 (51,88)
Eutiroideos con anticuerpos positivos 20 (18,86)
Hipotiroidismo no autoinmune 18 (16,98)
Hipotiroidismo autoinmune 11 (10,37)
Hipertiroidismo no autoinmune 1(0,94)
Hipertiroidismo autoinmune 1(0,94)

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

La tabla 7 muestra que el 54,5 % de pacientes que tie-
nen hipotiroidismo autoinmune presentan melasma
moderado. Al evaluar esta variable se atribuye un mayor

riesgo de sufrir melasma moderado si coexiste una pato-
logia tiroidea, sin embargo este hallazgo no es estadistica-
mente significativo (OR: 1,35,1C 0,37 a 4,84) (ver tabla 7).
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Tabla 7. Relacién entre hipotiroidismo autoinmune, etiologia y grado de severidad de melasma
segin MASI, estudio de caracterizacion de la autoinmunidad tiroidea en mujeres mayores de 18 afios
con melasma, Hospital San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.

No Si
n=74 n=11
(87%) (12,9%)
Severidad
Leve 36 (48,6) 5 (45,5)
Moderado 32 (43,3) 6 (54,5)
Severo 6 (8,1) -
Etiologia
Idiopatica 41 (55,4) 6 (54,5)
Embarazo /ACO 33 (44,6) 5 (45,5)

Total P OR (IC 95%)
n= 85
(100%)
41(482) 0,55 Ref. 1
38 (44,7) 1,35 (0,37 a 4,84)
6 (7,1) 1 (Omitido)
47 (553) 0,95 Ref. 1
38 (44,7) 1,03 (0,29 a 3,69)

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

El estudio evidencié que el 21,2% de las pacien-
tes con melasma presentaron eutiroidismo con anti-
cuerpos antitiroideos positivos. En este subgrupo de
eutiroideas autoinmunes. el 45% cursa con melasma

moderado, (OR=1,26, IC 0,43 a 3,67). En cuanto a la
etiologia, el 75% de pacientes eutiroideos autoinmu-
nes presentd melasma idiopatico (ver tabla 8).

Tabla 8. Relacion entre eutiroidismo con anticuerpos positivos, etiologia y grado de severidad de
melasma segiin MASI, estudio de caracterizacion de la autoinmunidad tiroidea en mujeres mayores
de 18 aflos con melasma, Hospital San Francisco de Quito, IESS, 2014-2015.

No Si
n=74 n=20
(78,7%) (21,2%)
Severidad
Leve 36 (48,7) 8 (40)
Moderado 32 (43,2) 9 (45,0)
Severo 6(8,11) 3 (15,0)
Etiologia
Idiopética 41 (55,4) 15 (75,0)
Embarazo /ACO 33 (44,6) 5(25,0)

Total OR (IC 95%)
n=94
(100%)
44 (46,8) 0,593 Ref. 1
42 (43,6) 1,26 (0,43 2 3,67)
9 (9,6) 2,25 (0,46 a 10,9)
56 (59,6) 0,113 Ref. 1
38 (40,4) 0,41 (0,13 a 1,25)

Fuente: datos del estudio. Elaboracidn: autores.

Discusion

Contados estudios se enfocan en la relaciéon que
existente entre melasma y anticuerpos antitiroideos;
ninguna investigacién de este tipo se ha realizado
en el Ecuador %”. El presente estudio es pionero en el
pais en comparar niveles de anticuerpos antitiroideos
(TPO-Ac y TG-Ac) y melasma en mujeres con una
distribucion por grupos de edad similar a la reportada
por Yazdanfar y colaboradores (rango de 20 a 50 afios)

y Lufti y colaboradores (rango de 24 a 51 afos) >*.

Los trastornos tiroideos son la segunda causa mas
comun de consulta endocrinoldgica; se acepta que
estos trastornos se asocian a una amplia gama de
enfermedades, las cuales pueden compartir o no un
proceso fisiopatologico comun siendo la piel uno de
los sistemas u 6rganos que manifiesta de mejor ma-
nera una enfermedad tiroidea®

El correcto funcionamiento de la piel depende del

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1):65-74 72



estado del medio interno, el cual es controlado por

la accion de multiples hormonas, entre ellas las tiroi-

deas. El crecimiento del cabello, grosor de la piel y la
accion de las glandulas sebaceas estan regulados, en
gran parte, por la glandula tiroides®.

Existe una clasificacion de desérdenes cutaneos se-
gun el compromiso tiroideo que incluye dos grupos:
1. Dermatopatias asociadas a trastornos tiroideos,

principalmente con la enfermedad tiroidea au-
toinmune: vitiligo, alopecia, atopia, enferme-
dades del tejido conectivo, enfermedades am-
pollares, acné premenstrual, lepra, sindrome de
Cowden y sindrome DiGeorge.

2. Dermatopatias con compromiso cutaneo cuya
evolucion depende del tratamiento de la enfer-
medad tiroidea de base: mixedema, alopecia,
onicodistrofia, hipohidrosis, hiperhidrosis, xan-
tomas, carotenodermia, prurito, flushing, pioder-
mitis, queratodermia palmoplantar y equimosis®.

La accion directa de la hormona tiroidea sobre la
fisiologia cutdnea ha sido demostrada en multiples
aspectos, sin embargo, existe una lenta evolucion de
teorias que apoyen la accién directa de las hormonas
tiroideas sobre la epidermis, dermis y pelo®. Varios
estudios evidencian la relacion existente entre enfer-
medades dermatoldgicas y desdrdenes autoinmunes
tiroideos; como ejemplo se sefiala que la enfermedad
tiroidea autoinmune es la condicién mas frecuente-
mente asociada a urticaria crénica'®. Respecto a la
relacion entre melasma y autoinmunidad tiroidea, la
investigacion hasta el momento es limitada.

El estudio revela que el 48,1% de pacientes con me-
lasma tienen algtin desorden tiroideo evidenciado por
la presencia de anticuerpos TG-Ac+ (25,5%) y TPO-
Ac+ (19,8%); la poblacion de referencia del estudio
NHANES III presenté una menor tasa de positividad
de los anticuerpos (TG-Ac 13,1% y TPO-Ac 15,9%)4.

En 1985, Lufti y colaboradores realizaron el primer
trabajo orientado a demostrar la asociacién entre
melasma y anormalidades tiroideas; incluy6 84 casos
de melasma y 24 controles. Este autor observo que el
58,3% de pacientes tuvo alguna patologia tiroidea y
el 35% presentd TG-Ac positivo. Encontrd que el 70
% de mujeres que desarrollaron melasma durante el
embarazo o por la ingesta de anticonceptivos orales
tuvieron anormalidades tiroideas comparado con el
39,4% de pacientes con melasma idiopatico’.

En el 2011, Achar y colaboradores planificaron
su estudio para determinar el patron clinico, epide-
miologico y los factores precipitantes de melasma en
312 pacientes; de 250 mujeres, 56 reportaron que el
embarazo fue el factor precipitante mientras que 46
reportaron que la ingesta de anticonceptivos orales
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fue la causa. Identificaron la relacién de melasma y
enfermedades endocrinas, de tal forma que el 6,4%
de pacientes padecian hipotiroidismo, porcentaje os-
tensiblemente inferior al encontrado en el estudio.

En el afo 2015 Mogaddam y colaboradores encon-
traron que el 18,5% de pacientes con melasma presen-
taron alguna patologia tiroidea; el 15,7% presentaron
TPO-Ac positivos, datos que son inferiores a los en-
contrados en el presente estudio®. Yazdanfar y colabo-
radores en el afio 2010, estudiaron esta relacion en 45
pacientes, sin encontrar diferencia estadisticamente
significativa en los valores de T3, T4, TSH y TPO-Ac;
sugieren profundizar investigaciones al respecto’.

Al ser un estudio transversal realizado en una pe-
queia poblacién que acude a consulta externa de una
unidad hospitalaria, los resultados no pueden ser
generalizados. Unicamente aporta importante infor-
macion sobre el tema. El estudio carece de potencia
suficiente para detectar asociaciones estadisticamen-
te significativas, sin embargo fue diseiado para ex-
plorar posibles relaciones existentes entre melasma y
autoinmunidad tiroidea. Otra limitacion del estudio
es la comparacion con resultados obtenidos en po-
blaciones que eventualmente pueden ser diferentes
por sus caracteristicas sociales o poblacionales (po-
blacion general versus pacientes que acuden espon-
taneamente al hospital); el efecto de este sesgo se
justifica por la necesidad de capturar pacientes que
padecen melasma.

Al obtener los datos de las historias clinicas de las
pacientes, existio el riesgo de sesgo de informacion
que fue minimizado realizando una exhaustiva bus-
queda de datos en las fuentes informaticas del hos-
pital San Francisco de Quito. Otro factor que podria
justificar las diferencias encontradas en las propor-
ciones de anticuerpos antitiroideos puede atribuirse
a la distinta sensibilidad de los métodos para la de-
terminacion seroldgica en cada estudio. Se procurd
evitar sesgos de informacion y medicion.

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la mis-
ma, la recoleccién de datos, el andlisis estadistico, la
valoracidn e interpretacion de los datos, el analisis
critico, la discusion, la redaccion y la aprobacion del
manuscrito final fueron realizados por todos los au-
tores quienes contribuyeron de igual forma en todo
el proceso. El autor correspondiente representa al co-
lectivo de autores.

Disponibilidad de datos y materiales
Los datos que sustentan este manuscrito estan dis-
ponibles bajo requisicion al autor correspondiente.
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Resumen

Propdsito: conocer el perfil sociodemografico de madres con factores de riesgo que acuden al Hospital
Carlos Andrade Marin, con hijos ingresados al drea de neonatologia por sepsis neonatal temprana, durante
el periodo de enero 2013 a diciembre 2014, a fin de establecer la asociacion de factores de riesgo maternos
con sepsis neonatal temprana.

Diseifio: estudio observacional, documental.

Resultados: 1a edad promedio fue 29 aiios, solteras y empleadas privadas; respecto a los factores de riesgo
asociados a sepsis neonatal temprana, la ruptura prematura de membranas fue el inico factor asociado con
una probabilidad 3,3 veces superior de desarrollar sepsis comparado con madres sin ruptura prematura de
membrana. No se establecid asociacion estadistica de sepsis neonatal temprana con corioamnionitis no se
establecio asociacidon con sepsis neonatal temprana, sin embargo que todos los recién nacidos presentaron
sepsis neonatal temprana si se presento concomitantemente corioamnionitis. Con infeccion de vias urina-
rias o vaginosis no hubo asociacién.

Conclusion: existe asociacion estadistica entre sepsis neonatal temprana y ruptura prematura de mem-
branas, observandose un 33,5% de incremento riesgo (p<0.01). La infeccidon de vias urinarias y la vagino-
sis bacteriana, asociadas a ruptura prematura de membranas son considerados como factores de riesgo,
pero al ser analizadas independientemente, son factores de riesgo de prematurez y no de sepsis neonatal
temprana. Hijos de madres con corioamnionitis fueron catalogados potencialmente sépticos y recibieron
tratamiento profilactico, sin demostrarse asociacion estadistica.

Descriptores DeCs: sepsis neonatal temprana, factor de riesgo materno, rotura prematura de membranas,
corioamnionitis, infecciones de vias urinarias, vaginosis bacteriana.

Abstract

Purpose: to know the social-demographic profile of mothers with risk factors attending Hospital Carlos An-
drade Marin who have children admitted at neonatology with early neonatal sepsis in the period from January
2013 to December 2014; and establish the relation of such risk factors to early neonatal sepsis. Design: observa-
tional and retrospective study.

Results: the social-demographic profile of the mothers under study shows an average age of 29 years old,
private employees, single. From the risk factors associated to early neonatal sepsis, the premature membrane
rupture is the only related factor with an OR 3.3 times higher of having children from mothers with this factor.
Although chorioamnionitis established no relation to early neonatal, it did appear as a neonatal sepsis risk fac-
tor, since all the newborn presented early neonatal sepsis. There was no relation to urinary tract infection and
bacterial vaginosis.
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Conclusions: statistically significant relation to early neonatal sepsis was found with premature membrane
rupture, which shows an absolute increase of the risk of 33.5% (p<0.01). When urinary tract infection and bac-
terial vaginosis vas are associated to premature membrane rupture these are considered risk factors. Although
they are not the cause of early neonatal sepsis in themselves, the premature element is considered a risk factor.
Newborn from mothers with chorioamnionitis were catalogued as potentially septic and received early treat-
ment, although the association was not established.

Keywords: early neonatal sepsis, maternal risk factor, early membrane rupture, chorioamnionitis, urinary

tract infection, bacterial vaginosis.

Introduccion

Lainvestigacionestableceel perfilsociodemografico
de las madres con factores de riesgo asociados a sepsis
neonatal temprana; se seialan como factores de
riesgo maternos la ruptura prematura de membranas,
corioamnionitis, infecciéon de vias urinarias y
vulvovaginales. Anualmente ocurren cuatro millones
de muertes neonatales en el mundo, el 35% atribuible
a procesos infecciosos maternos, registrados en
paises en vias de desarrollo como el Ecuador donde
se presenta un incremento de 9,8 casos/1.000
nacidos vivos en relacion a paises desarrollados *. Es
importante conocer la epidemiologia de los factores
de riesgo maternos para su adecuado manejo, a
fin de disminuir la morbimortalidad neonatal por
sepsis neonatal tempranal. Seguin datos estadisticos
del Ministerio de Salud Publica MSP del afio 2011,
la rotura prematura de membranas tiene una
prevalencia del 1%-3%; entre el 8% al 10% se produce
en embarazos a término, 30% a 40% de partos
prematuros y del 10% de las muertes perinatales
asociadas a sepsis neonatal®.

El segundo factor en importancia es la
corioamnionitis con una frecuencia variable; se
estima ocurre entre el 2% a 4% de embarazos
a término y aproximadamente 40% a 70% de
embarazos pretérmino; ocurre generalmente en la
segunda mitad del embarazo siendo su prevalencia
inversamente proporcional a la edad gestacional. En
general, la corioamnionitis clinica ocurre entre el 2%
a 11% de embarazos, afectando al feto en el 5% de
casos infectado®*.

La infecciébn de vias urinarias tiene una
prevalencia de 5,3%; entre el 5% a 10% de gestantes
sufren una infeccion de vias urinarias baja durante
el curso del embarazo y de estas, un 10% ameritan
hospitalizacién5,6. La bacteriuria asintomatica tiene
una prevalencia durante el embarazo de 4% a 7%;
entre el 20% a 40% de casos de bacteriuria sintomatica
progresa a pielonefritis y mas del 27% de infecciones
asintomaticas se asocian a parto prematuro?7,8.
La vaginosis bacteriana se presenta en el 20% de
gestantes, siendo asintomaticos la mayoria de casos; se

asocian a mayor riesgo de parto prematuro y ruptura
prematura de membranas’. Es importante que las
instituciones del Ecuador estandaricen programas
dirigidos a identificar, diagnosticar y tratar de forma
precoz los factores de riesgo maternos para prevenir
el incremento de la sepsis neonatal temprana.

Sujetos y métodos

Diseiio de la investigacion: observacional

retrospectivo(caso control).

Lugar de estudio: Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM), perteneciente al Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, institucion de tercer nivel. Cuenta
con area de neonatologia, donde se atienden 4.000
nacimientos anuales. Brinda atencion de especialidad
en prevencion, diagnoéstico, tratamiento, rehabilita-
cion, docencia e investigacion, acordes a las politicas
del Ministerio de Salud Publica y el trabajo en red.

Poblacién y muestra: neonatos con diagndstico
de sepsis neonatal temprana ingresados en Neonato-
logia del HCAM, durante el periodo enero 2013-di-
ciembre 2014. Se revisaron 8.000 historias clinicas,
obteniéndose una muestra de 74 casos. Los controles
fueron obtenidos de igual manera, seleccionados al
azar y emparejados en relacion a la edad gestacional
y edad materna; no se consider6 factores de riesgo y
presencia de sepsis temprana.

Principios éticos: el estudio documental no impli-
c6 riesgo para la madre o su producto; conto con la
autorizacion del Departamento de Docencia e Inves-
tigacion del HCAM. Toda informacion fue manejada
con confidencialidad, asignandose en la base de datos
Unicamente el numero de historia clinica (HC).

Criterios de inclusion: a) neonatos a término
(37-41 semanas), pretéminos leves (36-37 semanas)
y pretérminos moderados (32-35 semanas), diagnos-
ticados clinicamente y por laboratorio de sepsis neo-
natal temprana; b) admitidos a Neonatologia en el
periodo de estudio; ¢) madres con factores de riesgo
(ruptura prematura de membranas, corioamnioni-
tis, infecciones urinarias, y vulvovaginales) con hijos
diagnosticados de sepsis neonatal temprana.
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Criterios de exclusion: a) neonatos pretérmino ex-
tremo ingresados a Neonatologia durante el periodo de
estudio, b) no diagnosticados de sepsis neonatal tem-
pranay c) ingreso en fechas distintas a las del estudio.

Técnicas e instrumentos de estandarizacion: se
requirié dos componentes en la obtencion de los da-
tos: a) seleccién de HC de pacientes con criterios de
inclusién y b) aplicacion del formulario donde cons-
tan variables cualitativas (datos generales) y variables
de control (edad de la madre, estado civil, proceden-
cia, instruccion, estado civil, antecedentes ginecoobs-
tétricos) y variables sobre factores de riesgo (rotura
prematura de membranas, corioamnionitis, infec-
cién de vias urinarias y vulvovaginales). Las variables
del recién nacido incluyen: presencia de sepsis neo-
natal temprana y edad gestacional al nacer. Se aplicd
de manera individualizada la hoja de recolecciéon de
datos, tanto en los casos como en los controles.

Confiabilidad de los instrumentos: el estudio
presento limitaciones que al parecer no comprome-
tieron la validez de sus resultados. La revision retros-
pectiva basada tnicamente en cada historial médico,
origino que no se obtuvieran datos completos en la
hoja de recoleccion, para lo cual se completd la infor-
macién mediante llamadas telefonicas a las madres,
con la acuciosidad de incluir preguntas especificas
para recabar especificos que permitieron completar
la matriz y por ende procesar valores de cada variable.

Procedimiento de recoleccion de la informa-
cion: se recopilaron en una base de datos disefiada en
MS-Excel®. El analisis y las figuras se realizaron me-
diante el paquete estadistico "R" del afio 2015, softwa-
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re libre disponible de manera gratuita en URL http://
www.R-project.org.

Plan de analisis: las variables se reportaron co-
mo promedios (* desviacion estindar) o media-
na con sus respectivos rangos intercuartilicos (Q25
-Q75), las variables cualitativas se reportan como
porcentajes. Las comparaciones se realizaron previa
prueba de Kolmogorov-Smirnov y graficos normal
quantile-quantile (normal QQ plot) para verificar
cumplimiento de los requisitos de normalidad en las
variables cuantitativas. Para las comparaciones de
medias se usaron pruebas de “t de student” o pruebas
no paramétricas para aquellas que no cumplian los
requisitos de normalidad. Las variables discretas se
compararon usando pruebas de independencia con
Chi-cuadrado, la prueba exacta de Fisher se usé en
caso necesario. La valoracion de riesgo se realizé con
el calculo del Odds ratio (OR) a través del procedi-
miento estindar con tablas de 2x2; se valord ademads
los OR por modelos multivariados para ajustar cova-
riables (OR ajustado). Para todas las comparaciones a
realizarse se consideraron significativos valores infe-
riores al 5% (p <0.05).

Resultados

La edad promedio de 29,1 afios (DE 5,6 afios), con
predominio de madres profesionales y actividades de
quehaceres domésticos en el grupo de casos; en los
controles predomin6 madres con empleos privados
(p=0,04); en el grupo casos predomino la unién libre
y en el grupo control las madres solteras (p= 0,04).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas maternas en la muestra de estudio entre quienes
desarrollaron sepsis neonatal (casos) y quienes no lo hicieron (controles).

Variable

Edad (afios)
Menarquia (afios)
Ocupacion
Empleada privada
Empleada publica
Profesional
Quehaceres domésticos
Estudiante

Otro

Estado civil
Soltera

Casada

Unidn libre
Divorciada

Viuda

Casos
n=74
29,1

13,1

28
11
14
16

10
38
23

(5.6)
(1,6)

(37,8%)
(14,9%)
(18,9%)
(21,6%)
(1,4%)
(5,4%)

(13,5%)
(51,4%)
(31,1%)
(2,7%)
(1,4%)

Controles

n=74

29,1 (5,6)
13,2 (1,7)
46 (62,2%)
8 (10,8%)
5 (6,8%)
8 (10,8%)
2 (2,7%)
5 (6,8%)
24 (32,4%)
34 (45,9%)
16 (21,6%)

p<0.05

1,0
0,65
0,04

Fuente: datos del estudio.
Elaboracion: autores.

Los antecedentes ginecologicos y obstétricos cons-
tan en la figura 1. A: porcentaje del nimero de ges-
tas de acuerdo al grupo de estudio, predominando la
primera o segunda gesta. B: porcentaje de partos con
predominio de nuliparas. C: porcentaje de cesareas

predominando una o ninguna en ambos grupos. D:
porcentaje de abortos sin antecedentes. No se encon-
tr6 diferencias entre casos y controles en ninguna de
estas variables evaluadas (gestas p= 0,67); partos (p=
0,95); cesareas (p= 0,25); y abortos (p=0,17).

Figura 1. Distribucion seguin antecedentes ginecoldgicos-obstétricos, estudio factores de
riesgo de sepsis neonatal temprana en UCI neonatal, Hospital Carlos Andrade Marin.
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a sepsis neonatal temprana, estudio sobre factores de ries-
go de sepsis neonatal temprana en UCI neonatal, Hospital Carlos Andrade Marin.

Factor de riesgo OR IC 95% p
Rotura prematura 4.4 1.5-12.7

de membranas

Infeccion de vias 1.0 0.5-1.9 1.0
urinarias

Vaginosis 1.0 05-19 1.0
Corioamnionitis* 17.9 1.0

<0.01

<0.01

OR IC 95% p<0.05
(ajustado)

3.3 1.6 - 8.0 <0.01
1.3 0.8-2.2 0.32
1.2 0.7-2.0 0.50
>1000.0 0.01 NA

NOTA: OR ratios ajustados en analisis multivariado (BO0: 0.54, modelo de regresion logistica); (*)
Todos los eventos de Corioamnionitis (n=8) se presentaron en el grupo de sepsis neonatal (100%).

NA: No Aplica...

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

La tabla 2 muestra que en los hijos de madres
que tuvieron rotura prematura de membranas, se
evidencio diferencia estadisticamente significativa de
desarrollar sepsis neonatal temprana, no asi con
los otros factores de riesgo. Con los casos de co-
rioamnionitis, no es aplicable, porque no es posible
calcular el riesgo, ya que todos los pacientes hijos
de madres con corioamnionitis son catalogados y
tratados como sepsis neonatal temprana.

Discusion

Respecto a las variables sociodemograficas como la
edad, no encontramos diferencia significativa, pues-
to que la edad promedio de las madres cuyos hijos
tuvieron sepsis neonatal temprana fue de 29.1 afos,
siendo esta una edad que no es un factor de riesgo
asociado a sepsis neonatal ya que es una edad fértil

de la mujer por sus condiciones bioldgicas y psico-
légicas. En cuanto al estado civil en las solteras hubo
diferencia estadisticamente significativa, al igual
que en otros estudios, que determinan que es un
factor por surelacion ala actividad laboral que estas
madres desempefan, asociandose a mayores com-
plicaciones durante embarazo debido a la necesidad
econémica y su inadecuado control prenatal. En
relacién alos antecedentes gineco obstétricos (me-
narquia, gestas, partos, cesareasy abortos) los resul-
tados obtenidos muestran, que la mayoria cursaba
su primera o segunda gesta, fueron nuliparas datos
que no son significativos para poder relacionar con
sepsis neonatal temprana. La RPM esta fuertemente
asociada, al desarrollo de sepsis neonatal temprana
presentando una probabilidad (OR) de 3.3 veces mas
riesgo de presentar sepsis neonatal temprana en hijos
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de madres con diagndstico de RPM. En diferentes
estudios se ha encontrado la asociacién directa de
la RPM mayor a 18 horas con el desarrollo de sep-
sis neonatal. La fuerte asociaciéon de la misma con
sepsis neonatal, principalmente temprana, obliga a
mantener al recién nacido bajo vigilancia estricta, y
se considera necesario realizar estudio de infecciéon
con reactantes de fase aguda a las 24 horas de vida,
y de acuerdo a sus resultados instaurar la terapia an-
tibiotica. Si bien el empleo profilactico de antibidtico
en el recién nacido, con antecedente de RPM mayor
a 18 horas disminuye la frecuencia de apariciéon de
sepsis neonatal temprana, aun persiste el riesgo de
sepsis en 5a 8% de los casos. La RPM es la principal
causa de morbimortalidad perinatal.

Un tercio de los partos prematuros 27% son debi-
das aesta causa, hecho que demuestra la importancia
de este problema.’®! No hay evidencia en contra de
que la RPM sea un factor de riesgo tanto para prema-
turidad como para sepsis neonatal temprana. La co-
rioamnionitis segun diferentes estudios esta asociada
con un incremento significativo en la incidencia de
sepsis neonatal temprana en los recién nacidos, con
un incremento significativo en la mortalidad neona-
tal; ademas de sefalarse que esta asociacion se incre-
menta aun mas con la presencia de rotura prematu-
ra de membranas.”>™ En otros estudios de casos y
controles, el riesgo identificado de sepsis neonatal
temprana en hijos de madres con corioamnionitis fue
superior a 30 veces."

En nuestro estudio la relacion de la corioamnio-
nitis también se asocié como factor de riesgo para el
desarrollo de sepsis neonatal temprana, pero a pesar
de ser un factor muy importante y definido, por las
caracteristicas de la muestra (n=8) no se pudo esta-
blecer asociacion ni se podria hacer generalizaciones.
Las infecciones de vias urinarias pueden llegar a afec-
tar al 5 y10% de todos los embarazos.'®!” La sepsis
neonatal atribuida a la infecciéon de vias urinarias
materna ocurre en un porcentaje muy bajo, segtin la
literatura. Un estudio realizado en México corrobo-
ré este concepto, ya que encontrd que el 8% de los hi-
jos de madres con antecedentes de infeccion de vias
urinarias en el tercer trimestre y urocultivo positivo
desarrollaron sepsis neonatal tardia y solamente un
1,75% de los neonatos cuyas madres presentaron in-
feccion de vias urinarias pero sin urocultivo positivo,
desarrollaron sepsis neonatal temprana.

El mayor riesgo que enfrenta una embarazada en
presencia de infeccion de vias urinarias es la pielone-
fritis aguda, causada por la bacteriuria asintomatica
que ocurre en el 17 a 20% de los embarazos, cuya
evolucion natural sin tratamiento predispone a pielo-
nefritis en un 13 a 65% de los casos, existiendo mo-

tivos fisiopatoldgicos que relacionan la infeccion de
vias urinarias con parto preterminoyla RPM.' En
esta investigacion al asociar la variable infecciéon de
vias urinarias y sepsis neonatal temprana, no existe
diferencia significativa, hallazgo contrario a otros es-
tudios donde si se presenta como factor de riesgo
asociado a otras causas principalmente a RPM. Enla
unidad de salud donde realizaron el estudio, la infec-
cion de vias urinarias, se maneja bajo protocolos de
atencion estandarizados que mantienen un adecuado
diagndstico y manejo precoz de esta patologia.

Durante el embarazo, la vaginosis bacteriana se pre-
senta en el 20%, la mayoria de estos casos son asinto-
maticas existe evidencia de un mayor riesgo de RPM
y parto prematuro; por lo que, se asocia a dichos fac-
tores. '* De esta forma, la flora vaginal anormal puede
predisponer a una colonizacién ascendente del tracto
genital, infiltracion de las membranas fetales e inva-
sion de la cavidad amnidtica, con el consecuente dafio
fetal que desencadena todo este proceso infeccioso."
La vaginosis bacteriana no fue asociada como factor
directo de sepsis neonatal temprana, pero si existe evi-
dencia de su asociacién con un mayor riesgo de RPM
y prematuridad. Se recomienda aplicar el estudio a
otro tipo de pacientes con un perfil sociodemo-
grafico mds amplio. Se recomienda evitar la ruptura
prematura de membranas controlando de forma pre-
natal los factores de riesgo, infeccién de vias urinarias
y vaginosis bacteriana. Se recomienda diagndstico y
tratamiento oportuno de las infecciones prenatales.
Se recomienda continuar con tratamiento antibiético
precoz en todos los recién nacidos hijos de madres con
diagndstico de corioamnionitis.

Conclusion

El perfil sociodemografico de la muestra estudiada
son mujeres con un promedio de edad de 29 afos, la
mayoria cursando su primera o segunda gesta, solte-
ras, empleadas privadas que corresponde al perfil de
usuarios de la seguridad social. La ruptura prematu-
ra de membranas aumenta el riesgo de sepsis neonatal
temprana en 3.3 veces mas. La infeccion de vias uri-
narias y la vaginosis bacteriana siempre que se asocia
a ruptura prematura de membranas son considerados
como factores de riesgo, aunque la infeccion de vias
urinarias y vaginosis bacteriana por si solas no son
causas de sepsis neonatal temprana, si se asocian a pre-
maturez el cual es considerado como un factor de
riesgo. En este estudio todos los recién nacidos hijos de
madres con corioamnionitis fueron catalogados como
potencialmente sépticos recibiendo tratamiento precoz,
sin embargo, no se puede establecer una relacion direc-
ta entre corioamnionitis y sepsis.
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Resumen

Introduccion: la sepsis es la respuesta del huésped a una infeccion sistémica; sus formas severas (sepsis
grave y choque séptico) afectan a millones de personas en el mundo, provocando la muerte a uno de cada
cuatro pacientes (campana de sobrevida a la sepsis). Pese a los avances tecnologicos que implican nuevos
farmacos, investigacion molecular, biomarcadores y estrategias terapéuticas, los logros alcanzados no
permiten predecir la severidad del cuadro y anticipar la mortalidad.

Objetivo: validar al volumen medio plaquetario (VMP), un valor reportado rutinariamente en el
hemograma como predicitor de mortalidad en pacientes sépticos.

Material y métodos: se realizo un estudio prospectivo no experimental, en la unidad de terapia intensiva
del hospital Pablo Arturo Suarez de Quito en el periodo julio de 2012 hasta octubre de 2014; el universo
lo conforman todos los pacientes ingresados con diagnostico de sepsis que cumplieron los criterios de
inclusion. Se consideraron las variables: VMP, contaje leucocitario, sitio de la infeccion, edad, género y
condicion al egreso.

Resultados: el grupo de estudio se conformo con 87 pacientes; el sitio de infeccion mas frecuente fue
a nivel abdominal, seguido de pulmon y vias urinarias. El porcentaje de supervivencia fue 63,2%, dato
que coincide con la mortalidad promedio a nivel mundial. Las curva ROC (AUC: 85,4) y la correlacion
lineal de Pearson (contaje leucocitario-VMP) (r: 0,94), confirman la utilidad del VMP como predictor de
mortalidad en casos de sepsis.

Conclusion: el volumen medio plaquetario igual o mayor a 8.5 fl predice adecuadamente la mortalidad
en pacientes con sepsis.

Descriptores DeCs: sepsis, sepsis severa, choque séptico, mortalidad, volumen medio plaquetario, procalcitonina.

Abstract

Context: Sepsis is the host's response to a systemic infection. Its severe forms (severe sepsis and septic shock)
affect millions of people worldwide, leading to death in one in four patients (sepsis survival campaign). Despite
technological advances involving new drugs, molecular research, biomarkers and therapeutic strategies,
achievements do not allow predicting the severity of the condition and anticipate mortality.

Objective: to validate the mean platelet volume (VMP), a value routinely reported in the blood count as a
predictor of mortality in septic patients.

Materials and methods: a non-experimental prospective study was conducted at the intensive care unit of
the Pablo Arturo Sudrez Hospital in Quito from July 2012 to October 2014. Universe is made up of all patients
admitted with a diagnosis of sepsis who met the inclusion criteria. The following variables were considered:
VMP, leukocyte count, site of infection, age, gender and condition at discharge.

Results: the study group consisted of 87 patients. The most frequent site of infection was at the abdominal
level, followed by lung and urinary tract. The survival rate was 63.2%, which coincides with the average mortality
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worldwide. The ROC curve (AUC: 85.4) and the linear correlation of Pearson (WBC count-VMP) (r: 0.94)
confirm the utility of VMP as a predictor of mortality in sepsis cases.
Conclusion: mean platelet volume equal to or greater than 8.5 fl adequately predicts mortality in patients
with sepsis.
Keywords: sepsis, severe sepsis, septic shock, mortality, mean platelet volume, procalcitonin.

Introduccion

El volumen plaquetario medio es la medicién
geométrica del tamafio de las plaquetas y tiene una
relacion inversa con el numero de éstas; es ademas
un indicador de la activacion plaquetaria.™* El uso
del volumen plaquetario medio se limité en el pasa-
do, para el diagnostico de alteraciones plaquetarias
inusuales (trombocitopenias congénitas y/o autoin-
munes); en la actualidad tiene gran importancia en
patologia clinica, al usarse para determinar morbili-
dad y mortalidad en varias entidades nosoldgicas de
fisiopatologia diversa como infecciones, cardiovascu-
lares, metabolicas, etc. **

No se dispone un punto de corte definido al ser
su valor cambiante y por la variabilidad poblacional
determinada por la técnica utilizada para realizar la
medicion y el tiempo de realizacién de la prueba; se
establece que los valores superiores a 9,5 fentolitros
(fl) se correlacionan con enfermedades que cursan
con inflamacidn, disfuncién endotelial y un estado
protrombético. >

Se ha demostrado que el incremento del volumen
plaquetario medio se correlaciona con mal prondstico
en pacientes con sindrome metabdlico, diabetes melli-
tus, sepsis, enfermedades cardiovasculares, embolismo
pulmonar y enfermedades inmunoinflamatorias. 7-10

En el presente estudio, el interés de los autores se
circunscribe a determinar si el incremento del volu-

men plaquetario medio subsecuente a procesos sép-
ticos de cualquier etiologia se correlaciona con un
pronostico de vida desfavorable.'

Sujetos y métodos

Se realiz6 un estudio no experimental, prospectivo,
observacional, monocéntrico, longitudinal, correla-
cional y analitico. Se incluyeron a todos los pacientes
ingresados en la unidad de terapia intensiva del hos-
pital Pablo Arturo Sudrez con diagndstico presuntivo
o definitivo de sepsis y que cumplieron los criterios
de inclusion. El estudio se desarrolld en el periodo ju-
lio de 2012 al julio de 2014. Se evalud la evolucion del
volumen medio plaquetario con un punto de corte
preestablecido y se analizo si existe correlacion entre
el VMP con la mortalidad por sepsis. El analisis esta-
distico utiliz6 el programa SPSS 22.

Criterios de inclusién: edad mayor de 18 afos y
presentar un estado séptico confirmado o sospecha-
do al ingreso a la unidad.

Criterios de exclusién: tener un estado hemorra-
gico activo y antecedente de cardiopatia isquémica
y/o sindrome metabdlico.

Resultados

El estudio analizé 87 pacientes, con sexo y edad
proporcionales (grafico 1). El porcentaje de supervi-
vencia fue 63.2%.
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Grafico 1. Piramide poblacional regresiva; se muestra un equilibrio en las variables sexo y edad.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracidn: autores.

El sitio de infeccion mas frecuente fue un proceso
abdominal, seguido de pulmoén y vias urinarias; loca-

lizaciones ginecologicas y de partes blandas abarcan
apenas el 11,4% de los casos (Tabla 1).

Tabla 1. Sitios de infeccién primaria en casos de sepsis registrados durante el periodo
julio 2012-julio 2014, Hospital Pablo Arturo Suarez.

Sitio de infeccion Frecuencia % % valido
Foco pulmonar 24 27,6 27,6
Foco urinario 19 21,8 21,8
Foco abdominal 34 39,1 39,1
Foco ginecoldgico 3 3,4 3,4
Foco partes blandas 7 8,0 8,0
Total 87 100,0 100,0

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Se evalué la sensibilidad vy especificidad
del volumen medio plaquetario para predecir
mortalidad en sepsis con un valor igual o superior
a 8,5 fl mediante curva COR. El area bajo la curva
corresponde al 85,4% (IC al 95%: 75,3 a 95,5) con una
significancia estadistica menor a 0,05; el resultado
es estadisticamente significativo. El mejor punto
de corte de la curva ROC es 9,95 de VMP para una
sensibilidad del 78,7% y un porcentaje de falsos
positivos de 19,2%. Su configuracion es casi ideal por

que se acerca francamente al lado alto e izquierdo del
diagrama (ver grafico 2).

Se buscéd la correlacion lineal y causalidad
mediante la prueba de correlacion de Pearson, con
valor de r de 0,94, r* de 0,87 y significancia 0,001.
Los valores de contaje leucocitario mayor a 10.000
y un volumen medio plaquetario de 8,5 fentolitros
se correlacionaron positivamente para inferir mal
prondstico en pacientes sépticos (grafico 3).
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Figura 2. Curva COR para determinar la sensibilidad y especificidad
del volumen medio plaquetario como predictor de mortalidad por sepsis.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Figura 4. Correlacion lineal de Pearson entre el volumen medio plaquetario y el contaje
leucocitario como predictor de prondstico en casos de sepsis.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Conclusiones

La tendencia de las variables edad y sexo es pa-
ramétrica en los 87 pacientes estudiados. Respecto al
sitio primario de infeccién, predominaron procesos
abdominales, seguido de infecciones pulmonares,
urinarias, ginecoldgicas y de partes blandas.

Los valores del recuento leucocitario superior a
10.000 y un volumen medio plaquetario de 8,5 fento-
litros se correlacionaron positivamente para inferir el
mal prondstico en pacientes sépticos; la correlacion
de Pearson fue r 0,97 y r* 0.87. No se encontr6 corre-
lacién entre VMP y edad, VMP y sexo del paciente
y VMP con el sitio de infeccion. El area bajo la cur-
va COR fue 85%, lo que demostré que el volumen
medio plaquetario (VMP) con un punto de corte de

y = 6826,4x - 47634
-R? 20,87994

16 18

8,5 fl o mayor es predictivo para mal prondstico en
pacientes sépticos.

Discusion

Se reconoce al volumen medio plaquetario como un
marcador de riesgo util para predecir un tromboembo-
lismo pulmonar y otros tipos de trombosis; el volumen
plaquetario medio puede elevarse en pacientes con con-
sumo de tabaco, obesidad, hipertension arterial sistémi-
ca, diabetes mellitus e hiperlipidemia. La elevacion del
volumen plaquetario medio se asocia con otros marca-
dores de actividad plaquetaria, incluyendo el incremen-
to en la agregacion plaquetaria, aumento en la sintesis
del tromboxano, liberacién de B-tromboglobulina y
aumento en la expresion y adhesion de moléculas.11,12
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Si al ingreso, un paciente presenta un volumen
plaquetario medio elevado asociado a un evento
trombotico agudo o bien, si la elevacion ocurre en los
dias posteriores del suceso cardiovascular (los valo-
res maximos del volumen plaquetario medio se al-
canzan al sexto dia), se asocia con un aumento de la
mortalidad posterior al infarto agudo de miocardio o
a una reestenosis después de angioplastia coronaria.
El volumen plaquetario medio es un factor de riesgo
independiente de la isquemia y muerte. La evidencia
cientifica sugiere que el volumen plaquetario medio
sea considerado como un marcador prondstico util
en pacientes con enfermedad cardiovascular por lo
que su elevacion se relaciona con eventos y desenla-
ces cardiovasculares adversos."**>

El infarto agudo de miocardio asociado a VMP
superior a 9 fl se relacion6 con un aumento estadisti-
camente significativo del riesgo no ajustado del pun-
to final combinado de muerte, insuficiencia cardiaca
o episodios isquémicos postinfarto (OR = 1,37; IC
95%: 1,06-1,76, p = 0,01)*3. Varios articulos cientifi-
cos revelan la relacion estrecha entre el volumen pla-
quetario medio y los factores de riesgo cardiovascular
(alteracion de la glucosa en ayunas, diabetes mellitus,
hipertension, hipercolesterolemia, obesidad, sindro-
me metabolico, grasa corporal y también con la re-
duccidn rapida de peso).'”*

El estudio realizado por Bath y colaboradores en
el afo 2004, demostrd la asociacion del volumen pla-
quetario medio con el riesgo de sufrir enfermedad
vascular cerebral; la observacion fue independiente
de otros determinantes atribuyéndose una asociacién
con el evento vascular cerebral isquémico antes que
con un proceso hemorragico. Esta asociacion se vin-
cula con la reactividad de las plaquetas en el evento
vascular cerebral isquémico. El volumen plaqueta-
rio elevado se lo relaciona con pobres desenlaces en
eventos vasculares cerebrales isquémicos, indepen-
dientemente a otros parametros; la cuenta plaque-
taria se encuentra significativamente disminuida en
pacientes con evento vascular cerebral isquémico con
pobre prondstico.?**?

En casos de sepsis, destaca el estudio de Klinikum
St. Georg (Leipzig, Alemania); en lo medular, se ana-
lizaron 191 expedientes de pacientes con una edad
media 72 afios, diagnosticados de sepsis. Se evalud
prospectivamente el VMP al momento de la admi-
sion, del diagndstico de sepsis y durante el curso de
la enfermedad; establecieron que es un marcador
predictivo. Los datos fueron comparados con un
grupo control conformado por 56 pacientes de una
edad mediana de 74 afios que cursaban con sangra-
do agudo gastrointestinal superior (GS) e inferior.
Simultaneamente se recolectaron datos sobre otros
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biomarcadores estandar de laboratorio y parametros
clinicos. Los resultados mostraron que el VMP medi-
do al momento de la admision y al inicio de los sin-
tomas se asocié con la mortalidad y el desenlace; de
183 pacientes con sepsis, el 21,5% (n=44) que falle-
cid tenian un VMP superior a los supervivientes (9,6
vs 9,19 fentolitros fl respectivamente). Al momento
de volverse positivos los hemocultivos los valores de
VMP se incrementaron (11,2 vs 9,7 fl). Los parame-
tros clinicos y de laboratorio (temperatura, contaje
de leucocitos, lactato, procalcitonina y proteina C
reactiva PCR) no fueron del todo predictivos en el
resultado final. Se concluyé que el mejor predictor de
muerte o supervivencia es el valor discriminatorio de
VMP con un valor de 8,7 1.20:21

Conclusion

En Ecuador, Vélez y colaboradores determinaron
que un volumen medio plaquetario igual o mayor a
10 fl, se correlacioné con el incremento en la mortali-
dad; el estudio fue realizado en pacientes criticos con
sepsis de cualquier etiologia. Fue llamativo ademas
la correlacién positiva entre contaje leucocitario y
volumen medio plaquetario reportado en éste mis-
mo estudio®. Tomando en cuenta lo citado, los resul-
tados del presente estudio permiten concluir que el
volumen medio plaquetario es un buen predictor de
la mortalidad en pacientes sépticos, con un punto de
corte de 8,5 fl. Por la alta prevalencia de sepsis a nivel
mundial, es conveniente realizar estudios multicén-
tricos con un mayor namero de pacientes.
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Resumen

Propdsito: ante las exigencias de productividad en las empresas, la interaccion grupal e individual del ser
humano esta arrojando resultados que se ven inmersos en la medicina del trabajo; por lo tanto el objetivo
se tiene el, validar una metodologia que determine los aspectos psicoldgicos del comportamiento humano
a través de la aplicacion de evaluaciones psicosociales reconocidas para determinar su incidencia en la
productividad de la empresa ecuatoriana.

Material y métodos: la investigacion parte de estudios psicosociales (Fpsico e ITSAS 21), analiza los
procesos, resultados financieros de la empresa y plantea medidas de prevencion. Se empled la observacion,
entrevista, encuesta y reactivos psicolégicos.

Resultados: los factores de riesgo evaluados por FPSICO estuvieron tiempo de trabajo, autonomia, carga
de trabajo, demandas psicoldgicas, variedad/ contenido del trabajo, supervision/ participacion, interés por
el trabajador/ compensacion, desempeiio de rol, relaciones y apoyo social. El método ISTAS 21 considero
los factores de exigencias psicoldgicas, control sobre el trabajo, inseguridad sobre el futuro, apoyo social y
calidad de liderazgo, doble presencia y estima.

Conclusion: la metodologia validada en la investigacion determind que los aspectos psicologicos del
comportamiento humano influyen en la productividad de la empresa; pudiendo ser identificados a través
de estudios psisociales y desde luego su éxito depende directamente, de la aplicacion de las recomendaciones
de prevencion primarias (organizacion del trabajo), secundarias (individuos) y terciarias (recuperacion y
rehabilitacion de personas) segun el aspecto encontrado.

Descriptores DeCs: aspectos psicolégicos, comportamiento humano, riesgos psicosociales, productividad
empresarial, FPSICO, ISTAS 21.

Abstract

Purpose: faced with the demands of productivity in companies, the group and individual interaction of
the human being is yielding results that are immersed in occupational medicine; Therefore the objective is to
validate a methodology that determines the psychological aspects of human behavior through the application of
recognized psychosocial assessments to determine their impact on the productivity of the Ecuadorian company.

Material and methods: the research starts from psychosocial studies (Fpsico and ITSAS 21), analyzes the
processes, financial results of the company and proposes prevention measures. Observation, interview, survey
and psychological reagents were used.
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Results: risk factors evaluated by FPSICO were time of work, autonomy, workload, psychological demands,
variety / content of work, supervision / participation, worker interest / compensation, role performance,
relationships and social support. The ISTAS 21 method considered factors of psychological demands, control
over work, insecurity about the future, social support and quality of leadership, double presence and esteem.

Conclusion: the methodology validated in the investigation determined that the psychological aspects of
human behavior influence the productivity of the company; Being able to be identified through psisocial studies
and, of course, its success depends directly on the application of the primary prevention recommendations (work
organization), secondary (individuals) and tertiary (recovery and rehabilitation of people) recommendations
according to the aspect found.

Keywords: psychological Aspects, Human Behavior, Psychosocial Risks, Business Productivity, FPSICO,

ISTAS 21

Introduccion

A nivel mundial existen movimientos que guian a
la humanidad desde contextos ambientales, produc-
tivos y sociales; dentro del contexto productivo esta
el Foro econdmico mundial', Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (ODM)?*. El Ecuador forma parte de
Latinoamérica y cada pais elabora estrategias para el
desarrollo econdmico y sostenibilidad de sus habi-
tantes. Los contextos mundiales afectan en la plani-
ficacion de los paises; y en el caso de los ecuatorianos
se han planteado el Plan del Buen Vivir 2013-2017 de
Ecuador*’. Las personas tienen comportamientos in-
dividuales y grupales, con lo que obtienen resultados
de la misma manera. Debido a estos comportamien-
tos se identifican dos dimensiones de actuacién entre
las personas y la empresa, que inciden en la produc-
tividad, la dimension psicoldgica(configura factores
individuales) y la dimensién psicosocial (configura
factores grupales y organizacionales)®’.

Este articulo tiene un enfoque de evaluacion cuali-
tativo sobre la identificacion de los aspectos psicoso-
ciales que definen el comportamiento de las personas
en sus lugares de trabajo. Existen factores referidos a
las personas que contribuyen con la productividad de
la empresa e inciden en el comportamiento humano
(la motivacion, la satisfaccion laboral, la participa-
cidn, el aprendizaje, el trabajo en equipo, las actitu-
des, la ergonomia, el compromiso, entre otras)®. Estos
factores conllevan al estrés laboral y el estar sujeto re-
petidamente al factor ocasiona dafos a la salud fisica
y/o mental’''. Una empresa crece y aumenta su renta-
bilidad cuando mejora la productividad (incremento
de la produccion por hora de trabajo o por tiempo
gastado), el incremento puede darse como resultado
de la aplicacion de técnicas como métodos, estanda-
res de estudio de tiempos y disefio del trabajo'>".

La psicologia de la salud ocupacional y la medici-
na del trabajo han establecido estudios alrededor del
mundo, el trabajo con altas exigencias de tipo cogni-
tivo, psicolégico y emocional, asociado a un escaso

control sobre la tarea, bajo apoyo social de pares y
jefes, y una deficiente calidad del liderazgo en pro-
fesionales que laboran en servicios humanos, estan
asociados con factores de riesgo'* *. Las empresas
ecuatorianas han realizado estudios psicosociales
para cumplir con la normativa legal vigente en rela-
cion a prevencion de riesgos laborales; mas sin em-
bargo no han aplicado las recomendaciones dadas en
estos estudios, no tienen definidos controles opera-
cionales que ayuden al mejoramiento empresarial'®'”.

El presente articulo persigue el objetivo de, validar
una metodologia que determine los aspectos psico-
légicos del comportamiento humano a través de la
aplicacion de evaluaciones psicosociales reconocidas
para determinar su incidencia en la productividad de
la empresa ecuatoriana como una aproximacion des-
de la medicina del trabajo.

Sujetos y métodos

Se parti6 de un estudio exploratorio, identificando
investigaciones semejantes al planteado como objeti-
Vo, se encontrd investigaciones con temas relaciona-
dos al comportamiento humano, satisfaccion laboral,
incentivos, entre otros; mas lo referente a considerar
que aspectos psicologicos del comportamiento hu-
mano incide en la productividad de la empresa ecua-
toriana no se encontré ningun estudio. Se continud
con el estudio descriptivo; detallando la conceptuali-
zacidn, descripcion de los aspectos psicolégicos de las
personas y grupales asociados a la empresa el mismo
que al final resulté englobada en evaluaciones psico-
sociales. Se procedié con la recoleccion de informa-
cién sobre conceptos o dimensiones existentes a nivel
mundial, regional en Latinoamérica y del Ecuador en
relaciéon a evaluaciones psicosociales'®. La determi-
nacion de los aspectos psicologicos en el comporta-
miento humano se logro a través de la identificacion
de los informes de riesgos psicosociales aplicados en
las empresas en diferentes sectores industriales. Se
aplico el test psicosocial con la -aplicacion informati-
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ca Fpsico version 3.1 del Instituto Nacional de Segu-
ridad e Higiene del Trabajo de Espafia - INSHT.

En lo relacionado a la productividad de las empresas
se identificé con los resultados financieros de cada una
de estas; para esto, se bajo los informes de los estados fi-
nancieros de los afios en que se aplicaron las evaluacio-
nes de riesgos psicosociales de las empresas analizadas
- se incluyeron para el andlisis 2 afios antes y dos afos
después de la fecha en que se realizaron los estudios psi-
cosociales. 23,24 Estos informes se descargaron de la pa-
gina web del sector societario del portal de informacién
de la Superintendencia de Companias y Seguros del
Ecuador. Para determinar la relacion entre los aspectos
psicolégicos y la productividad en la empresa se conti-
nuo6 con el desarrollo de un modelo que permita viabi-
lizar la aplicabilidad de los conceptos y descripciones de
los aspectos psicologicos del comportamiento humano
que incide en la productividad de la empresa ecuatoria-
na desde la aplicacion de las evaluaciones psicosociales.
Se validé la metodologia aplicada. Las herramientas y
materiales complementarias empleadas dentro de la
metodologia estuvo la observacion, la entrevista, la en-
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cuesta y reactivos psicoldgicos, mismos que se aplicaron
en su debido momento 19-22.

Resultados

Se consider6 los estudios psicosociales del Ecua-
dor del periodo de 3 afios consecutivos (2013, 2014 y
2015), debido a que las empresas manejan confiden-
cialmente la informacion se pudo acceder a 11 estudios
(en método FPSICO - una de ellas aplic6 adicional el
método ISTAS 21)*. El sector de las empresas analiza-
das fueron de fabricacion de acero, tratamiento de lo-
dos de perforacion petrolera, help desk para empresas,
venta de equipo de computo, construccion de edificios
y varios, formacion de pregrado y maestria, servicios
de seguros, manejo de cartera, servicios de cobranzas,
manejo de residuos. La productividad de las empresas
fueron identificadas a partir de los estados financieros
de 5 afos consecutivos (2 afios antes y 2 afios después
en que fue aplicada la evaluacion psicosocial).

En el grafico 1 se aprecia los factores de riesgo en Fp-
sico evaluados en el sector sidertrgico. Se aprecia que
existe riesgo muy elevado en Supervision/ participacion.

Grifico 1. Resumen de riesgos psicosociales del sector sidertrgico con FSICO en ver-

sion 3.0 Y 3.1.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Los factores psicosociales (ISTAS 21) evaluados
por este método comprenden aspectos intralaborales,
extralaborales o externos a la organizaciéon y las
condiciones individuales o caracteristicas intrinsecas
altrabajador,los cuales,en unainterrelacion dinamica,

mediante percepciones y experiencias, influyen en la
salud y el desempeno de las personas. En el grafico 2
se muestra el resumen de riesgos psicosociales de una
Universidad, analizado con ISTAS 2!, siendo el factor
estima el que evidencia una evaluacion desfavorable.
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Grafico 2. Resumen de riesgos psicosociales de una Universidad analizado con ISTAS 21.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Para establecer una relacion entre evaluacion psi-
cosocial y mejora de productividad de la empresa, se
tomo como referencia las utilidades de las mismas y
se correlacion6 con la fecha en que fue aplicada las
evaluaciones de los riesgos psicosociales. No se en-
contr6 relacion que permita demostrar que la eva-
luacién de riesgos psicosociales contribuyé directa-
mente al incremento o decremento de utilidades de
cada empresa luego de su aplicacion. Al revisar las
recomendaciones y controles a los factores de ries-
go en las evaluaciones analizadas, se encontré que
si hubieren sido aplicadas tales recomendaciones, la
productividad de la empresa podria haber mejorado.

Intervencion psicosocial en aspectos psi-
cologicos del comportamiento humano en
mejora de la productividad de la empresa

La aplicaciéon de los método de evaluacion psico-
social detecta aquellos aspectos psicosociales de la
empresa que deben ser mejorados; el analisis y dis-

cusion de los resultados obtenidos permiten iden-
tificar situaciones positivas dentro de la empresa y
que deberan ser fomentadas en otras dreas de trabajo
de la empresa. Para establecer las acciones definiti-
vas a seguir, se contara con la participacion de las
personas implicadas, desarrollar grupos de discu-
sidn, entrevistas, cuestionarios de observacion di-
recta, objetivar la informacién que se ha obtenido,
desarrollar un plan de intervencién que considere
prioridades (criterios cuantitativos y cualitativos),
disefar una planificacién a corto, mediano y largo
plazo, asignar tareas y responsabilidades, establecer
indicadores de seguimiento y complementar con me-
didas de prevenciones primarias, secundarias y has-
ta terciarias23, como se mencionan a continuacién.

La intervencion psicosocial puede tomar me-
didas primarias (inciden directamente sobre la
organizacion del trabajo), incluidas en la tabla I.
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Articulo original

Tabla 1. Medidas de prevencién primarias sobre la organizacion del trabajo.

Factores de riesgo

Equilibrar la car-
ga de trabajo (De-
manda) y garan-
tizar el tiempo de
descanso.

Aumento de con-
trol y autonomia de
los trabajadores

Mejorar el apoyo a
los trabajadores

Mejorar las relacio-
nes sociales en el
lugar de trabajo

Mejorar la gestion
de los cambios

Medidas

Rotacion de los puestos de trabajo

Remodelacién y enriquecimien-
to de tareas

Proporcionar mds o mejores re-
cursos a los trabajadores

Garantia del tiempo de descanso

Autonomia para decidir sobre el
modo de ejercer sus tareas

Mejorar la disposicion sobe el
tiempo de trabajo

Mejorar la disposicion del traba-
jador sobre el lugar de trabajo.

Favorecer la comunicacion e in-
formacion.

Favorecer la participacion de los
trabajadores

Apoyo ante sucesos de violencia
externa o de terceros

Codigos éticos o de conducta.

Evitar los conflictos de rol o
competencia

Gestion de los cambios ordinarios

Empresas en procesos de rees-
tructuraciéon: la anticipacion
del cambio

Descripcion
Intercambio periddico de trabajo entre los trabaja-

dores de un mismo centro. Analizar la aplicacion de
las polivalencias.

Adecuar el equilibrio entre la concentracion y la frag-
mentacion de las tareas. Evitar la monotonia o fatiga.

Poner a disposicion los recursos necesarios para la reali-
zacion de la tarea (materiales, tecnoldgicos o humanos).

Asegurar que el trabajador descanse para reponer las
energias consumidas durante la actividad, esto in-
cluye horas de sueno.

Trabajar en la automatizacion y vigilancia de los tra-
bajadores de acuerdo a la actividad que ejecute el
trabajador.

Mejorar la disposicion del trabajador sobre tiempo de
trabajo (inicia, acaba o interrumpe la jornada labo-
ral). Analizar la aplicabilidad del sistema just in time.

Pensar en teletrabajo o trabajo a distancia, posibili-
dad de aplicar tecnologia de la informacién u otros.

Aplicar tableros de anuncios, intranet dependiendo
de los turnos, lugares y centros de trabajo.

Desarrollar reuniones de trabajo, buzones de mejora-
miento productivo, uso de tecnologias de la informacion.

Establecer sistemas de aviso de incidencias (alarmas, bu-
zones, correos electronicos) de problemas relacionados
con la organizacion del trabajo y el trato con personas.

Desarrollar un codigo de ética con planes de recompensa.

Delimitar las competencias de las personas y que to-
das estén informadas al respecto.

Usar elementos y protocolos que especifique los
cambios en la empresa y en las personas.

Intervenir a nivel social, nivel empresarial y el nivel
individual.

Referencia: adaptacion23, 24.

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Las medidas secundarias se dirigen a los indivi-
duos afectados por los factores de riesgos psicosocial

identificados. Se detallan en la tabla 2.
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Tabla 2. Medidas de prevencion secundarias sobre el individuo.

Factores de riesgo Medidas

Acciones de
formaciéon y
sensibilizacién de
los trabajadores

mandos

Formacion para el reciclaje profe-

sional y la empleabilidad

Formacion en autodefensa

Formacion en costumbres salu-

dables

Otras maneras de formacién

Procedimientos Confidencialidad
protocolos ante
situaciones de acoso Inmediatez
laboral

Imparcialidad

Adopcion de medidas preventivas

Seleccién y formacion de los

Descripcion
Desarrollar un modelo adecuado de selecciéon. In-
cluir habilidades de trato, respeto y comunicacién
interpersonal, técnicas de comunicacion, habilida-
des de relacion social - coaching.

Tomar medidas de formacién y orientacién profe-
sional previa a los cambios de la empresa.

Aplica a trabajadores expuestos a violencia fisica
(vigilantes de seguridad, personas en lugares ex-
puestos a violencia de atraco).

Dar temas que precisen costumbres y modos de
vida saludables.

Dar técnicas para evitar la adiccion al trabajo, o
el tecnoestrés.

Garantizar que la informacion en la empresa se ma-
neja dentro de los estandares de confidencialidad.

Generar un programa que motive a tomar acciones
inmediatas.

Garantizar la imparcialidad y objetividad ante cual-
quier evento y decision.

Tomar accién frente a los hallazgos encontrados a
fin de evitar la reincidencia.

Fuente: datos del estudio. Elaboracidn: autores.

Medidas de prevencion terciarias sobre
los individuos.

Las medidas terciarias tienen el fin la recuperacién
y rehabilitacion de las personas que han sufrido en-
fermedades psiquicas y fisicas por su exposicion a los
riesgos psicosociales. En los casos analizados no se
han presentado la necesidad de aplicar este tipo de in-
tervencion; mas sin embargo se cuenta con todas las
herramientas necesarias para una intervencion desde
el modelo de entrevista psicoldgica, historia clinica
psicolégica, modelos para aplicar la observacion, la
entrevista y los reactivos psicoldgicos segun se pre-
sente la necesidad.

Metodologia para el establecimiento de los as-
pectos psicologicos del comportamiento humano
en mejora de la productividad de la empresa.

La metodologia inicié con la socializacion al em-
presario sobre la importancia de los aspectos psicolo-
gicos del comportamiento humano de los trabajadores
de la empresa y como estos influyen en la productivi-
dad de la misma. Se crea un espacio de confianza entre
el empresario y la persona que vaya a aplicar los reac-
tivos de riesgos psicosociales en relacion a los procesos

internos de la empresa para acceder a indices de pro-
ductividad. Con la apertura del empresario se aplica
la evaluacion psicosocial a todos los trabajadores. Esto
permite identificar casos en los que es necesario apli-
car medidas de prevencion terciarias (personas con
problemas psicoldgicos). Las medidas de intervencion
primarias y secundarias, son consensuadas con los en-
cargados de procesos ya que influyen directamente en
los procesos productivos. Las medidas de intervencion
terciarias, son consensuadas con la persona afectada
ya que es necesario aplicar medidas personales y hasta
del tipo confidencial.

Discusion

Las variables del indice de competitividad estan
las instituciones, infraestructuras, entorno macro-
econdmico, salud, educacidon, formacion, eficiencia
del mercado de bienes y laboral, desarrollo del mer-
cado financiero, preparacion tecnolégica, tamano
del mercado, sofisticaciéon en materia de negocios,
e innovacion, este indice para Ecuador en el 2016
fue de 4,07 puntos con respecto al informe de 2014
(4,18 puntos). Con el puntaje alcanzd el puesto 71 del
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ranking de competitividad mundial, de los 142 pai-
ses analizados; empeord su situacion con respecto al
2014 que estaba en el puesto 71. En Latinoamérica se
han desarrollado y validado instrumentos de identi-
ficacién y evaluacion de factores de riesgo psicosocial
en las organizaciones; mas en Ecuador no existe un
modelo de evaluacion psicosocial propio; el método
mas aplicado es el FSICO (INSHT) y el ISTAS 21. La
observacion, la entrevista y los reactivos psicologicos
permitieron dar la aplicacion de la conceptualizacion
psicologica y productividad de la empresa. Para la
identificacion de los aspectos psicoldgicos del com-
portamiento humano en las empresas del Ecuador, se
considerd los estudios psicosociales de 3 afos (2013,
2014y 2015) han realizado las empresas del Ecuador.
Se accedieron al estudio de 11 empresas de diferentes
sectores industriales de las mismas que todas coinci-
dieron que aplicaron el modelo FPSICO; una de ellas
aplicé adicional el método ISTAS 21. Los sectores in-
dustriales analizados son Siderurgicas - Fabricacion
de acero (2), Perforacion petrolera - Tratamiento de
lodos de perforacion (1), Tecnologia de software -
Help desk para empresas (1), Tecnologia de hardwa-
re - Venta de equipo de computo (1), Construccion
- Construccion de edificios y varios (1), Educacién
superior- Formacién de pregrado y maestrias (1),
Aseguradora - Servicios de seguros (1), Aseguradora
- Manejo de cartera (1), Cobranzas - Servicios de co-
branzas (1), Gestion integral de residuos - Manejo de
residuos (1). Dentro de los factores de riesgo evalua-
dos por FPSICO 3.0 y 3.1 se tiene tiempo de trabajo,
autonomia, carga de trabajo, demandas psicoldgicas,
variedad/contenido, participacion/ supervision, inte-
rés por el trabajador/ compensacién, desempeiio de
rol, relaciones y apoyo social.

Con los factores de riesgo identificados, cada em-
presa planteo las medidas de prevencion para elimi-
nar o reducir la presencia de dichos factores. La in-
tervencion psicosocial a través de medidas primarias
(aquellas que inciden directamente sobre la organiza-
cidn del trabajo), tomadas estan el mejorar la disposi-
cién del trabajador sobre tiempo de trabajo (cuando
comienza, acaba o interrumpe la jornada laboral).
Las medidas secundarias se dirigen a los individuos,
como medida esta el generar un programa que moti-
ve a tomar acciones inmediatas dentro de la empresa.
Las medidas terciarias (tienen el fin la recuperacion y
rehabilitacion de las personas que han sufrido enfer-
medades psiquicas y fisicas; en los casos analizados
no se han presentado la necesidad de aplicar este tipo
de intervencion.

Articulo original

La metodologia a seguir para el establecimiento
de los aspectos psicoldgicos del comportamiento hu-
mano en mejora de la productividad de la empresa
esta resumida en la socializacion con el empresario
sobre los aspectos psicoldgicos y en la mejora de la
productividad de la empresa con la aplicacién y/o
recoleccion (cuando la empresa haya aplicado con
anterioridad) de reactivos de riesgos psicosociales,
aplicacion de medidas de intervencidn, aplicacion de
reactivos de riesgos psicosociales complementarios
como seguimiento a la mejora, analizar la eficacia de
las medidas de intervencion psicolédgicas planteadas.
La normalizacion de la metodologia identificada en
el establecimiento de los aspectos psicoldgicos del
comportamiento humano en la productividad de la
empresa se ajustd partiendo de los estudios realiza-
dos; y, en los actuales momentos se encuentra vali-
dando la metodologia con empresas que no han te-
nido acercamiento a la evaluacion psicosocial; es el
caso de una empresa del sector industrial floricultor
que maneja dos fincas con un nimero de 220 per-
sonas en promedio, en la etapa de sensibilizacion al
empresario se acordd en capacitar a todo el personal
en los siguientes temas: Productividad y excelencia
(eliminaciéon de mudas-desperdicios), programa 5°S
(orden y limpieza), gestion por procesos, liderazgo y
motivacion (coaching, evaluacion de riesgos psicoso-
ciales), una vez finalizado el proceso de sensibiliza-
cion se procedera con la evaluacion de riesgos psi-
cosociales para la aplicacion de las correspondientes
medidas de prevencion.

Conclusion

La metodologia validada en la investigacion deter-
mino6 que los aspectos psicoldgicos del comportamien-
to humano influyen en la productividad de la empresa
cuando se aplican las recomendaciones establecidas en
funcion del factor de riesgo psicosocial predominante
en la empresa; mas si embargo, si estas recomenda-
ciones estan segmentadas en medidas de prevencion
primarias (intervienen en la organizacion del trabajo),
secundarias (intervienen en los individuos - trabaja-
dores) y terciarias (cuando por varias circunstancias
la persona necesita recuperacion y rehabilitacion) el
comportamiento de las personas contribuirdn positi-
vamente en los resultados de productividad.

Contribucion de los autores
El protocolo de investigacion y el disefio de la
misma, la recoleccion de datos, el analisis estadistico,
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Resumen

Contexto: mediante manometria de alta resolucion, se diagnostican diferentes trastornos motores eso-
fagicos determinados por la clasificacion de Chicago. La sintomatologia es diversa, pudiendo encontrarse
un mismo sintoma en alteraciones motoras distintas, sobre todo relacionadas a enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). La motilidad esofagica inefectiva (MEI) es uno de los trastornos motores mas fre-
cuentes, relacionado directamente a reflujo, por lo que se ha propuesto que el trastorno motor varia segun
el curso de la enfermedad.

Objetivo: determinar la prevalencia de los distintos trastornos motores esofagicos en pacientes someti-
dos a manometria de alta resolucion en el laboratorio de fisiologia digestiva del Hospital Carlos Andrade
Marin, en el periodo mayo a noviembre de 2015; se complementa con la relacion con sintomas tipicos o
atipicos de reflujo.

Metodologia: se realizé un estudio de prevalencia que incluyé resultados de 71 manometrias de alta
resolucion, para determinar la frecuencia de los distintos trastornos motores esofagicos y su relaciéon con
sintomas tipicos o atipicos de reflujo.

Resultados: los estudios de manometria de alta resolucion se realizaron a 40 mujeres (56,33%) y 31 hom-
bres (43,66%), con un promedio de edad 52,28 afios (rango 19 a 91 aifos). Se demostro en 30 casos (42,25%)
algun trastorno motor esofagico, siendo la motilidad esofagica inefectiva el hallazgo mas frecuente (56,6 6%
de todos los trastornos motores). En general, la sintomatologia principal de los pacientes son sintomas tipicos
de ERGE y mas aun en el caso de MEI, ya que el 82,35% de estos pacientes presentaron esta sintomatologia.

Conclusiones: la motilidad esofagica inefectiva es el trastorno motor esofagico mas frecuente y esta muy
relacionado con la sintomatologia tipica de ERGE. Se requieren nuevos estudios que incluyan un mayor
numero de pacientes para determinar el riesgo que sujetos con ERGE para desarrollar algun tipo de tras-
torno motor esofigico y demostrar la prevalencia de trastornos motores esofagicos adicionales que no
fueron observados en este estudio.

Descriptores DeCs: trastornos motores esofagicos, motilidad esofagica inefectiva, enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Abstract

Context: with the advent of high resolution manometry, it has been easier to diagnose the different esopha-
gueal motility disorders, that are determined by the Chicago Classification (11). The symptoms of the different
disorders are diverse, finding the same symptom in different motor alterations, especially the ones related to
gastroesophagueal reflux disease (GERD). Ineffective esophagueal motility (IEM) is one of the most frequent
motor disorder, that has been directly related to GERD, reason why it is proposed that the motor disorder can
change according the natural evolution of the disease (1,13).
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Objective: to determine the prevalence of the different esophagueal motor disorders in patients subjected to
high resolution manometry in the digestive physiology laboratory of Hospital “Carlos Andrade Marin” between
May and November of 2015 and the relation between typical or atypical reflux symptoms.

Methodology: we carry out a prevalence study, where 71 high resolution manometries were analyzed to
determine the frequency of the different esophagueal motility disorders and its relation to typical or atypical
reflux symptoms.

Results: a total of 71 high resolution manometries were analyzed, 40 women (56.33%) and 31 men (43.66%),
with a mean age of 52.28 years (19-91 years). Of the total of analyzed manometries, 30 (42.25%) demonstra-
ted any esophageal motor disorder, being ineffective esophageal motility the most frequent finding, covering
56,66% of all motor disorders. In general, the principally symptoms of patients are GERD typical symptoms,
mainly in IEM, because 82.35% of this patients presented the symptoms.

Conclusions: ineffective esophageal motility is the most frequent motor disorder and is highly related to
typical GERD symptoms. New studies are required with a larger sample of patients to determine the risk of
patients with GERD to develop one or other esophagueal motor disorder and determine the prevalence of other
esophageal motor disorders that were not found in the study.

Key words: Esophagueal motor disorders, ineftective esophagueal motility, gastroesophagueal reflux disease.

Introduccion

Los trastornos de la musculatura lisa del eso6fago
son frecuentes en gastroenterologia. Comprenden
toda afeccion cuyos sintomas sean de posible causa
esofagica; con el desarrollo de nuevos métodos diag-
nosticos, cobran mayor interés'. Estos trastornos se
clasifican por manometria esofagica, segun la clasi-
ficacién de Chicago®® y pueden ser definidos desde
trastornos motores primarios hasta casos inespe-
cificos que pueden jugar un rol indirecto en ciertas
patologias como reflujo, esofagitis eosinofilica o sim-
plemente observarse en sujetos asintomaticos. La sin-
tomatologia que antecede a todos estos trastornos es
variable, razon por la que es frecuente encontrar un
trastorno motor en pacientes con sintomatologia de
dolor toracico, pirosis o disfagia y que son enviados
para estudio de manometria. Es importante determi-
nar el tipo de trastorno motor, independientemente
de la sintomatologia, ya que el tratamiento varia se-
gun los hallazgos encontrados*.

Se destaca que aquellos pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico severo tienen frecuen-
temente una motilidad esofagica inefectiva (MEI),
acompafiada de sintomas tipicos de ERGE>¢ lo que
amerita investigar si este trastorno de motilidad es
una entidad transitoria o definitiva encontrdndose
resultados variables’. En sintesis, la MEI no es un de-
terminante para un sintoma especifico o exposicion
anormal al dcido, asocidndose con mayor prevalencia
de hipotension del esfinter esofagico inferior y eso-
fagitis erosiva®. Todos los trastornos motores esofa-
gicos son conocidos, atribuyéndose a la acalasia, una
fisiopatologia clara y aceptada; para el resto de tras-
tornos, el mecanismo fisiopatologico es desconocido

conjeturandose en teoria, que sea una misma enfer-
medad en distintos estadios evolutivos®'’.

Sujetos y métodos

Se realiz6 un estudio de prevalencia en 71 pacien-
tes que acudieron al Servicio de Gastroenterologia
para de realizarse una manometria esofagica de alta
resolucion en el laboratorio de fisiologia digestiva del
Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, entre mayo
anoviembre de 2015. Se incluyeron todos los estudios
manométricos, indagandose a cada paciente el moti-
vo de consulta y la sintomatologia principal; se exclu-
yeron del estudio a pacientes que no se les practico el
estudio de manometria. Todos los analisis y edicion
de las manometrias usaron el equipo de Sierra Scien-
tific version 3.0 con un catéter de manometria de alta
resolucion con y sin impedancia. Los estudios fueron
analizados y revisados por un médico capacitado en
fisiologia digestiva y en edicion de estudios de mano-
metria de alta resolucién.

Los datos se incluyeron en una base de datos de
Excel; las variables analizadas son edad, sexo, sinto-
matologia principal, resultado del estudio de mano-
metria segun la clasificacion de Chicago, presencia
o no de hernia hiatal cotejados con los datos en el
sistema AS400 del Hospital tratados por ERGE y la
respuesta al tratamiento para considerar presencia o
ausencia de reflujo gastroesofagico refractario. Se ob-
tuvieron datos de media, mediana, rango minimo y
maximo para la variable de edad, siendo la media 51
afos, mediana 55 afios con una desviacion estandar
de + 14,54 afios, varianza de 211,41, rango 72 afios
(minimo 19 y maximo 91 afios).
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Resultados

Se analizaron 71 manometrias de alta resolucién
de 40 mujeres (56,33%) y 31 hombres (43,66%), con
un promedio de edad 52,28 afos. De todas las ma-
nometrias analizadas, 30 (42,25%) mostraron algin
trastorno motor esofagico (figura 1), siendo la moti-
lidad esofagica inefectiva el hallazgo mds frecuente,
abarcando el 56,66% de todos los trastornos motores.
Fueron diagnosticados 58 pacientes de ERGE y reci-
bieron tratamiento con inhibidor de bomba de proto-
nes, especificamente omeprazol (48,2% respondieron
adecuadamente al tratamiento y en el 51% persistio
los sintomas catalogandose como reflujo refractario).
El estudio manométrico confirmé la presencia de
hernia hiatal en el 40,8% de los pacientes.

Cada estudio manométrico fue evaluado para asig-
narle un diagnoéstico segun la dltima actualizacion de
la clasificacion de Chicago para trastornos motores
esofagicos. La mayoria de los pacientes (57,7%), tuvo
una manometria sin alteraciones motoras esofagicas.
En el grupo de pacientes con alteraciones motoras, la
alteracion mas frecuente fue motilidad esofagica in-
efectiva presente en 17 de pacientes con claro trastorno
motor esofagico. Los otros trastornos motores esofagi-
cos encontrados fueron acalasia tipo II en 5 pacientes
(16,66%), acalasia tipo III (n=1, 3,33%), obstruccion al
flujo de salida (n=6, 20%) y espasmo esofagico distal
(n=1, 3,33%). Ninguno de los individuos estudiados
presento acalasia tipo I, ausencia de contractilidad, hi-
percontractilidad esofagica o peristalsia fragmentada.

Grifico 1. Frecuencia de trastornos motores esofagicos segiin
Clasificacion de Chicago, Hospital Carlos Andrade Marin, 2015.

PERISTALSIS FRAGMENTADA
HIPERCONTRACTILIDAD ESOFAGICA
AUSENCIA DE CONTRACTILIDAD
ESPASMO ESOFAGICO DISTAL
OBSTRUCCION AL FLUJO DE SALIDA
ACALASIATIPO I

ACALASIATIPO I

ACALASIATIPO I

MOTILIDAD ESOFAGICA INEFECTIVA

En el grupo de pacientes con motilidad esofagica in-
efectiva, el 82,35% present6 sintomas tipicos de ERGE
y el 17,64% cursé con disfagia asociandose a reflujo
gastroesofagico severo, sefialado en otros estudios.

Discusion

La prevalencia de los trastornos motores esofa-
gicos no es definitiva al existir trastornos primarios
o secundarios (inespecificos y relacionados a otras
patologias del tracto digestivo). El objetivo de la
Clasificacion de Chicago fue categorizar trastornos
motores esofagicos aplicando medidas estandar con
la manometria de alta resolucién'?, clasificacion que
actualizada frecuentemente debido a que numerosos
trastornos podrian estar presentes en pacientes sin
sintomatologia esofagica asociada'. En la clasifica-
cion de Chicago constan trastornos motores mayo-
res como la acalasia (trastorno motor primario mas
representativo) cuya prevalencia varia segun el tipo

de acalasia siendo mas frecuente el tipo II con una
incidencia de 5 casos en 100.000 habitantes. En el
presente estudio, la prevalencia de acalasia tipo II fue
16, incidencia mayor a la descrita en otros estudios.
La prevalencia del espasmo esofagico distal coincide
con la descrita en otros estudios y se sitiia entre el 3%
a 5% (3,33% en este estudio).

Entre los trastornos esofagicos menores, el mas
frecuente es la motilidad esofagica inefectiva relacio-
nada a enfermedad por reflujo gastroesofagico, atri-
buyéndose a un dafo crénico de la mucosa la expo-
sicién al acido gastrico a nivel del eséfago distal, sin
embargo, en un estudio realizado a pacientes someti-
dos a cirugia antirreflujo, los resultados fueron varia-
bles, en unos casos normalizandose la funcion esofa-
gica y en otros casos apareciendo un trastorno motor
ausente antes del tratamiento quirdrgico, razén por
la que es importante determinar la reserva esofagica
peristaltica'. La prevalencia exacta de esta condicion
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se desconoce, razén por lo que los autores consideran
importante determinar la frecuencia de esta entidad
a nivel local, siendo en este caso el trastorno motor
mas frecuente con una incidencia del 56,66% y corre-
lacién con sintomas tipicos de reflujo mayor al 80%.

Los resultados del estudio evidencian la alta corre-
laciéon entre reflujo gastroesofagico y trastornos de
motilidad menores del es6fago, especificamente MEI,
bajo la premisa que el grado de disfuncién motora
esta en relacion directa con el grado de exposicion
al 4cido, por lo que deberan implementarse nuevos
estudios que analicen por separado casos de ERGE
erosivo y no erosivo'>'.

Conclusion

La manometria de alta resolucién es una herra-
mienta clave en el estudio de disfagia y dolor tora-
cico de origen no cardiogénico, a fin de instaurar el
tratamiento o efectuar el seguimiento de acuerdo al
trastorno motor encontrado.

Los trastornos motores esofagicos son hallazgos
frecuentes en pacientes sometidos a manometria de
alta resolucion, evidenciando sintomatologia diversa.
En general, los pacientes que son diagnosticados de
acalasia, en su mayoria presentan sintomas relacio-
nados a disfagia y dolor toracico, como fue observado
en este estudio. Otros estudios afirman que la motili-
dad esofagica inefectiva es el trastorno motor esofagi-
co mas frecuente y altamente relacionado a enferme-
dad por reflujo gastroesofagico. Debe determinarse
si el manejo de esta enfermedad modifica o no el
trastorno motor esofagico, lo cual no fue el objetivo
del presente estudio; resta investigar si la respuesta al
tratamiento es positiva mediante una manometria de
control después del tratamiento clinico o quirurgico.

Se requiere analizar un mayor nimero de pacien-
tes para determinar una prevalencia real de todos los
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Resumen

Contexto: las IRAs afectan indistintamente a todo trabajador, independientemente de la edad, sexo,
anos de trabajo o lugar produccion; su frecuencia oscila entre 1 a 3 episodios anuales; la incidencia es anual
con brotes que coinciden con la época invernal.

Material y métodos: investigacion cuantitativa, epidemioldgica, descriptiva y transversal en una pobla-
cion de 80 trabajadores, del area de produccion.

Resultados: el 90% de los trabajadores se encuentra en edad productiva (18 a 50 afios), todos son hom-
bres, el 65% tiene una antigiiedad laboral entre 0 a 5 aiios; el 17,5% reporta antecedentes patologicos res-
piratorios y el 77,5% de empleados se concentra en la sub-area de envasado de funda y UHT. El 82,5%
presentd IRAs, el 53,8% informa entre 1 a 3 episodios en el afio 2014. La duracion de la IRA fue 1 a 3 dias en
el 52,5% de trabajadores, observandose manifestaciones cronicas en el 10% de empleados. La enfermedad
provoco ausentismo de 1 a 3 dias en el 10% de trabajadores. En la subarea de produccion existe ausentismo
del 1 a 3%, determinandose que en el ausentismo global, el 13% se debe a otras causas médicas y el 7,5% por
infecciones virales con una duracion entre 1 a 3 dias.

Conclusion: la mayoria de trabajadores no se ausenta a su trabajo. Mas de la mitad de los trabajadores
afectados por una EVVRS requiere entre 1 a 6 dias para recuperarse; ademas, en caso de enfermedad no se
dispone de un reemplazo para el trabajador enfermo.

Descriptores DeCs: infecciones virales agudas de vias respiratorias superiores, ambiente laboral, ausentismo laboral.

Abstract

Context: Upper respiratory tract infections (URTIs) affect every worker, irrespective of age, sex, years of
work or place of production. Its frequency ranges from 1 to 3 episodes per year; the incidence is annual with
outbreaks that coincide with the winter season.

Material and methods: quantitative, epidemiological, descriptive and transversal research in a population of
80 workers from the production area.

Results: 90% of workers are in productive age (18 to 50 years), all are men, 65% have a work age between
0 and 5 years; 17.5% report respiratory pathological history and 77.5% of employees are concentrated in the
sub-area of packaging of UHT and sheath. 82.5% presented IRAs, 53.8% reported between 1 and 3 episodes in
2014. The duration of URTI was 1 to 3 days in 52.5% of workers, with chronic manifestations occurs in 10% of
the workers. The illness caused 1 to 3 days absenteeism in 10% of workers. In the production sub-area there is
absenteeism from 1 to 3%, and it is determined that in global absenteeism, 13% is due to other medical causes
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and 7.5% from viral infections lasting between 1 and 3 days.
Conclusion: most workers are not absent from work. More than half of the workers affected by an EVVRS re-
quire between 1 to 6 days to recovering. In addition, in case of illness, there is no replacement for the sick worker.
Keywords: acute viral upper respiratory tract infections, work environment, work absenteism.

Introduccion

Las infecciones virales de vias respiratorias su-
periores (IRA) afectan indistintamente a todo tra-
bajador, independientemente de la edad, sexo, afios
de trabajo o lugar produccion; su frecuencia oscila
entre 1 a 3 episodios anuales; la incidencia es anual
con brotes que coinciden con la época invernal. La
mayoria de casos son autolimitados, observandose
complicaciones crénicas en un bajo niumero de tra-
bajadores. La IRA causa un bajo ausentismo laboral
y minima contaminacioén de las subdreas de trabajo.
Los enfermos diagnosticados no disponen del sufi-
ciente tiempo para su total recuperacion por carecer
de la respectiva licencia otorgada por el médico de
la empresa; ademads, el empleador no proporciona re-
emplazos para cubrir la vacante temporal, sumada a
la limitada capacitacion en aspectos de prevencion y
minima cobertura en el tratamiento. Los trabajado-
res constituyen la mitad de la poblacién del mundo
y son los maximos contribuyentes al desarrollo eco-
ndémico y social de sus paises; su salud del trabajador
esta condicionada por riesgos inherentes a su acti-
vidad laboral, a factores sociales e individuales y al
acceso a servicios de salud. Los programas de salud
ocupacional implementados en las distintas empre-
sas, constituyen intervenciones eficaces para evitar
riesgos laborales y promover la salud en el lugar de
trabajo; dependiendo del pais, el impacto es variable
y en ocasiones inequitativo al observarse grandes di-
ferencias en el abordaje de la salud de los trabajadores
y eventual exposicion a riesgos laborales. Segun datos
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), una
minoria de la fuerza de trabajo mundial accede a ser-
vicios de salud ocupacional.

Las enfermedades respiratorias agudas de etiologia
viral, desde el punto de vista clinico causan afecciones
respiratorias superiores o altas (sobre la epiglotis: ri-
nitis virica y faringitis virica aguda) e infecciones res-
piratorias inferiores o bajas (bajo la epiglotis: laringo-
traqueitis o crup y traqueobronquitis virica aguda).
Los sindromes respiratorios se relacionan con una
amplia variedad de virus, cada uno de los cuales pro-
duce determinada gama de alteraciones respiratorias
agudas, tanto en niflos como adultos, grupo etareo

donde la alta incidencia y la incapacidad temporal,
produce pérdidas econémicas asociadas al ausentis-
mo laboral convirtiéndola en una patologia de gran
carga sanitaria y econémica en el mundo'.

En la esfera laboral, el ausentismo se debe a la in-
capacidad temporal o crénica derivada de una deter-
minada situacion de salud (enfermedad o accidente
laboral) correspondiéndole las % partes del ausentis-
mo total en la industria®. Al analizar el ausentismo
laboral atribuible a un diagnoéstico etioldgico especi-
fico, la IRA supera con creces a otras enfermedades
laborales. Ante esta realidad, se plantea una estrategia
para enfrentar el problema que afecta a la mayoria de
gobiernos y empresas del mundo, orientando el con-
trol de los factores determinantes que se circunscri-
ben a la duracién y repercusiones del episodio de in-
capacidad laboral’ convirtiendo el lugar de trabajo en
un entorno seguro donde se promueva la salud y se
emprendan actividades profilacticas bajo la premisa
que no solo deben prevenirse los accidentes labora-
les. La salud ocupacional busca evaluar y mejorar la
salud general de los empleados.*

Las tasas de ausentismo laboral en el ultimo cuarto
de siglo se incrementaron en paises industrializados
por encima del 30%, a pesar de la implementacion
de servicios de salud ocupacional en las distintas
empresas, al incremento en la oferta de servicios de
salud estatal o privado, a las facilidades de acceso a
una asistencia sanitaria de calidad y al mejoramiento
de las condiciones socioecondmicas del trabajador®.
La IRA de naturaleza viral, es la enfermedad mas co-
mun que aqueja al ser humano; le corresponde el 50%
o mas de todas las entidades patolégicas agudas. En
Estados Unidos, la frecuencia de IRA es 3 a 5,6 casos
por afio y genera un 30% a 50% de ausentismo labo-
ral en adulto®. La IRA que compromete vias aéreas
superiores reviste en general, escasa gravedad y es au-
tolimitada, sin embargo, por su alta incidencia, es la
principal causa de atenciéon médica y de ausentismo
tanto escolar como laboral. En la mayoria de casos se
evidencia la automedicacién’. Otro autor afirma que
la incapacidad temporal mide el estado de salud del
trabajador y la funcionalidad fisica, psiquica y social
de la poblacion trabajadora. Por lo tanto, la incapa-
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cidad no expresa tnicamente el estado de salud de
determinada poblacién trabajadora; debe ser consi-
derada como una determinada manera de afrontar
problemas fisicos y mentales en conjuncion con las
necesidades sociales.

Sujetos y métodos

Sujetos: lo conforman 100 trabajadores del area de
produccion de una empresa de procesamiento y comer-
cializaciéon de leche ubicada en el sur de la ciudad de
Quito, con 50 afios de vida institucional. La empresa fue
seleccionada por situaciones de factibilidad operativa.

Diseifio: se realizé una investigacion epidemiologica
cuantitativa, descriptiva y transversal.

Técnicas y métodos de recoleccion de la informa-
cion: se aplicaron encuestas que permitieron recopilar
las variables en estudio. La informacion fue tabulada
en una base de datos y el andlisis utilizé el programa
estadistico SPSS© version 19 que permitié obtener fre-

Articulo original

cuencias, porcentajes y medidas de tendencia central.

Resultados

La edad de los trabajadores los encasilla en el gru-
po poblacional econdmicamente activo con un rango
de edad entre 18 a 50 afios (n=90, 90%); superan 51
anos el 10% de la poblacion. La totalidad de trabajado-
res son del sexo masculinos, lo cual refleja la “cultural
organizacional” de la empresa durante mas de 50 afios.
Respecto al tiempo de trabajo medido en afios, el 63%
de los trabajadores tienen una antigiiedad entre 0 a 5
afnos, seguido del grupo 11 a 15 afios con el 13% y el de
16 a 20 afos con el 10%. Un nutrido grupo de trabaja-
dores se ha mantenido dentro del area de produccion
por afnos. La distribucion del personal segtn el area de
trabajo de la empresa se expone en la figura 1, donde se
observa que el 78% del personal se vincula a actividades
de envasado en funda o procesos de envasado UHT.

Grifico 1. Distribucion porcentual de los trabajadores

segun area de produccion.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

El porcentaje de antecedentes patoldgicos respi-
ratorios virales es relativamente bajo con un 17,5%,
lo que anuncia una menor posibilidad de complica-
ciones futuras. Las subareas de envasado en funda y
procesos de UHT representan dentro del esquema
de produccioén el 77,5% del trabajo desarrollado por
la empresa, por lo que el grupo de trabajadores de
esta parte del proceso los vuelve un punto focal para
nuevos andlisis y estudios. Las EVVRS durante el afio
2014 representan el 82,5% de las enfermedades repor-
tadas, lo que las convierte en una patologia comun;
predomina la frecuencia de episodios entre 1 a 3 por
afno con el 53,8% y de 4 a 6 veces al afio con el 25,5%.
La incidencia de EVVRS es anual con picos epide-
miologicos en los meses comprendidos entre enero

a abril y septiembre a diciembre, que corresponden a
los meses donde se incrementa la pluviosidad.
Respecto a la duracion del episodio de IRA, se re-
porta una duracién de la enfermedad entre 1 a 3 dias
en el 52,5% y 4 a 6 dias en el 27,5% (ver grafico 2); el
10% de los encuestados presentaron complicaciones
crénicas posteriores a las EVVRS. El ausentismo la-
boral derivado de las EVVRS se observo en el 10,0%
de trabajadores con una licencia conferida de 1 a 3
dias, con una periodicidad de 1 a 3 veces por afio en
el 7,5% de encuestados. El 37,5% de los trabajadores
afirma que requieren entre 1 a 3 dias para recuperar-
se de su proceso infeccioso. Respecto a las licencias
otorgadas por el departamento médico, el 82,5% de
los trabajadores no se beneficiaron de un descanso
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médico, en parte atribuido a que la empresa no dis-
pone de personal de reemplazo para su puesto de tra-
bajo (75,0% de encuestados). Al 90,0% del personal,

luego de ser atendido por el médico de la empresa, no
se le otorgd un permiso médico por EVVRS.

Grafico 2. Duracion de los episodios de IRA en el
personal de la planta pasteurizadora de leche.
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Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Al consultar a los trabajadores respecto al conoci-
miento de EVVRS y mecanismos de prevencion, el
60,0% afirma que desconoce sobre el tema y que la
empresa no los ha capacitado mientras que el 40,0%
responde afirmativamente. Consideran que el médico
de la empresa realiza controles subsecuentes cuando
se diagnostica un caso de EVVRS en el 60% de IRA;
ademas, la politica de la empresa es no otorgar un
descanso médico por parte del profesional que atien-
de alos trabajadores de la empresa. Un alto porcenta-
je de encuestados (63%) concuerda que el médico de
la empresa remite a los enfermos a especialistas si el
caso lo amerita. El 55% de los encuestados considera
que el médico proporciona el tiempo suficiente para
la atencion y que receta apropiadamente fairmacos
para controlar la EVVRS.

Discusion

Al analizar el ausentismo laboral, es importante
considerar la etiologia multifactorial. Influyen va-
riables del individuo (motivaciones, necesidades,
habitos, valores, habilidades y conocimientos), varia-
bles de tipo ocupacional (tipo de empresa, métodos
de produccién y el tamano de la planta industrial)
y variables relacionadas con la organizacién, clima
laboral de la empresa y las politicas institucionales.
El estilo de vida, el tipo de trabajo y el clima organi-
zacional son factores determinantes de los procesos
de salud-enfermedad en poblaciones laboralmente

activas, por tal motivo, reviste especial importancia
reconocer que en el ambito ocupacional se requiere
de un proceso evaluativo permanente, que permita
definir los factores implicados en la reduccion del ni-
vel de salud y productividad de los empleados. Las
enfermedades mds comunes que generan ausentismo
laboral son las enfermedades respiratorias que cau-
san 50% de las ausencias y son responsables alrede-
dor del 30% del tiempo total perdido. Se recomienda
entonces fortalecer, modificar, actualizar e imple-
mentar sistemas de evaluaciéon pre-ocupacional por
el departamento de Recursos Humanos de la empre-
sa, usando profesiogramas para cada puesto de tra-
bajo de acuerdo al tipo de tareas que debe cumplir el
trabajador acorde a las actividades especificas, en este
caso, para el area de produccion con énfasis envasado
de funda y UHT. El departamento médico debe im-
plementar historias clinicas ocupacionales y solicitar
examenes de laboratorio/imagen pertinentes para
minimizar complicaciones tempranas de enfermeda-
des virales de vias respiratorias superiores, ya que el
tiempo de permanencia en estos puestos de trabajo
es considerable. Implementar un protocolo médico
de control epidemiolégico para enfermedades virales
de vias respiratorias, basado en normas internacio-
nales que deben ser cumplidas por la empresa y los
trabajadores para evitar propagacion de la patologia
y disminuir dias de ausentismo laboral. La aplicacion
de las Normas Técnicas al Trabajo de la OIT 2014, en
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lo referente a tiempo de trabajo y seguridad y salud
en el trabajo para establecer un didlogo técnico entre
empresa-trabajador-departamento médico; ademas,
implementar las normas de la OMS en lo referente a
ambientes de trabajo saludables. Reducir los factores
productores de EVVRS tanto personales, familiares
y laborales implementando programas de reposo
obligatorio ante la confirmacién de un caso sospe-
choso, para evitar la propagacion de la enfermedad
entre compaferos de trabajo y autorizar el retorno
del empleado luego del restablecimiento total de la
patologia. Capacitar a los trabajadores sobre medidas
preventivas en el hogar para evitar su contamina-
ciéon doméstica; ademds deberan modificarse para-
digmas empresariales respecto a concepcidon que se
tiene sobre la enfermedad y una baja productividad.
Implementacidn de programas de capacitacion a tra-
bajadores sobre enfermedades prevenibles. Norma-
tizar la obligatoriedad de controles post-infecciosos
a trabajadores que estuvieron enfermos para atenuar
o minimizar el riesgo de contaminacién a compafie-
ros de trabajo y asegurar el cumplimiento de los dias
de reposo necesarios para evitar disminucidon de la
productividad por complicaciones agudas o crénicas.
Mantener canales adecuados para referir a especia-
listas si amerita; reforzar métodos preventivos como
la vacunacién anual contra la influenza a todos los
trabajadores y utilizar medicamentos especificos si el
esquema terapéutico es util para patologias especifi-
cas dentro de las EVVRS.

Conclusion

La mayoria de trabajadores no se ausenta a su tra-
bajo, evidencidandose un bajo porcentaje de ausencia
en las subareas de produccion. Mas de la mitad de los
trabajadores afectados por una EVVRS requiere entre
1 a 6 dias para recuperarse, sin embargo, no se otorga
licencia médica en el 90% de casos; ademas, en caso
de enfermedad no se dispone de un reemplazo para
el trabajador enfermo. Mas de la mitad de los traba-
jadores aduce desconocer sobre medidas preventivas
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Resumen

Contexto: los efectos de la exposicion a la contaminacion sonora incluyen sintomas auditivos como hipoa-
cusia, elevacion del umbral auditivo, trauma acustico y también no auditivos de tipo psicolégico, fisico y social.

Material y métodos: estudio descriptivo analitico y transversal para determinar la eficacia de la atenua-
cion sonora de los protectores auditivos personalizados en un grupo de 33 pacientes hombres sin alteracio-
nes fisicas del conducto auditivo externo, mediante la comparacion de las respuestas obtenidas en el oido
real libre y sin amplificacion (Real-Ear Unaided Response) y con el oido herméticamente ocluido por me-
dio de un tapon de silicona hecho a la medida (Real-Ear Occluded), ante la presencia de un ruido externo
estable de banda ancha de 65 dB de intensidad, utilizando para ello un equipo de precision certificado con
normas ISO (Verifit de Audioscan).

Resultados: se encontré que existe mayor proteccion a los decibeles altos con las frecuencias: 2000 Hz,
3000 Hz y 4000 Hz, bajando de 65 a 40 decibeles que traduce una reduccion del 61%; no existe diferencia
significativa entre ambos o0idos, lo cual se explica por las particularidades en las formas anatomicas, profun-
didad de la insercién y la adecuada colocacion de la sonda microfénica. Los valores promedio de atenuacion
bilateral en dB SPL que se logra en las diferentes frecuencias con tapones personalizados de proteccion au-
ditiva varian dependiendo de la misma, con 250 Hz es de 9,97 en el oido derecho y 9,36 en el oido izquierdo
y con 6000 Hz 15,28 en el oido derecho y 13,64 en el oido izquierdo. Una mayor atenuacion se encontro con
3000 Hz (OD: 32,11 OI: 30,69), 2000 Hz (OD: 28,33 OI: 28,47) y 4000 Hz (OD: 27,28 OI: 26,67).

Conclusion: el uso de protectores auditivo logra una evidente reduccion de los niveles sonoros, sobre
todo con frecuencias agudas (primeras) cuyos umbrales se afectan al someterse a elevados niveles de ruido
por tiempos prolongados.

Descriptores DeCs: atenuacion sonora, protectores auditivos, hipoacusia inducida por ruido, contamina-
cién auditiva

Abstract

Context: the effects of exposure to noise pollution include auditory symptoms: hearing loss, elevation of the
auditory threshold, acoustic trauma and also non-auditory psychological, physical and social.

Material and methods: a descriptive, analytical, cross-sectional study, the efficacy of the sound attenuation
of the personalized hearing protectors was determined in a group of 33 male patients without physical altera-
tions in the external auditory canal, by means of the comparison of the responses obtained in the ear Real-Ear
Unaided Response, and with the ear sealed by means of a custom-made silicone plug (Real-Ear Occluded), in
the presence of stable external broadband noise of 65 dB Of intensity, using a precision equipment certified with
ISO standards, the Verifit of Audioscan.
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Results: it was found that there is a greater protection to high decibels with frequencies 2000 Hz, 3000 Hz
and 4000 Hz, falling from 65 to 40 decibels, which means a reduction of 61%, there is no significant difference
between both ears, Which is explained by the particularities in the anatomical forms, depth of insertion and the
proper placement of the microphone probe. The average bilateral attenuation values in dB SPL that is achieved
in the different frequencies with personalized ear protection plugs vary depending on the same, with 250 Hz
being 9.97 in the right ear and 9.36 in the left ear and with 6000 Hz 15.28 in the right ear and 13.64 in the left
ear. Greater attenuation was found with 3000 Hz (OD: 32.11 OI: 30.69), 2000 Hz (OD: 28.33 OI: 28.47) and 4000
Hz (OD: 27.28 OI: 26.67).

Conclusion: the use of hearing protectors; Achieves an evident reduction of the sound levels, especially with
acute frequencies, which are the first ones whose thresholds are affected when undergoing high levels of noise
for prolonged times.

Keywords: sound attenuation, hearing protectors, noise induced hearing loss, auditory contamination

Introduccion

Considerando la poblacién mundial y segun es-
timaciones de la Organizacion Mundial de la Salud,
existen en alrededor de 370 millones de personas con
algun tipo de pérdida auditiva discapacitante enten-
diéndose como tal, una disminucién mayor de 40
dB en el mejor oido para el caso de los adultos (66%
de la poblacién total) y una de mas de 30 dB para
el caso de los nifios™”. Las hipoacusias del adulto se
relacionan principalmente con infecciones crénicas
del oido, ingestion de sustancias ototdxicas, enfer-
medades metabolicas, sordera subita, traumatismos,
tumores, enfermedades que cursan con hipertensién
endolinfatica, exposicién al ruido y envejecimien-
to>*%. La exposicion a niveles elevados de ruido por
tiempo prolongado provoca serios problemas de sa-
lud publica, al constituir uno de los factores causales
de hipoacusias laborales y ademas agente fisico cla-
ve en la génesis del deterioro auditivo en poblacién
joven de una buena parte del mundo, por el incon-
trolable aumento de ruido ambiental en los lugares
de ocio y recreacion asi como por el uso imprudente
de equipos personales de audio con exagerados nive-
les de intensidad®”'**. El sistema auditivo humano
es un complejo mecanismo, especialmente disefiado
para captar y procesar un enorme rango de estimulos
acusticos. La intensidad auditiva es flexible, permi-
tiendo detectar una gama de sonidos desde aquellos
apenas audibles (intensidad de aproximadamente 0
dB o una magnitud minima que produce el rumor de
las hojas o una respiracion tranquila de aproximada-
mente 10 dB) hasta sonidos extremadamente fuertes
como son los generados por un taladro neumdtico o
la musica en la discoteca que se aproximan y a veces
sobrepasan al umbral de molestia o dolor (entre 120
y 130 dB)*,

Las células ciliadas del oido interno tienen estric-
tos limites de tolerancia a sonidos intensos, de mane-

ra que la exposicion prolongada a estos ocasiona un
deterioro facil e irreversible, provocando hipoacusia
progresiva que pueden llegar en casos extremos a la
pérdida total de la audicion en los dos oidos. Mul-
tiples investigaciones establecieron parametros con-
cernientes al tiempo maximo de exposicion permiti-
do para sonidos de distintas intensidades, antes que
ocurran lesiones en las células del érgano de Corti**".
Se establece que cualquier sonido con una intensidad
mayor de 90 dB es un potencial agente fisico causal
de pérdida auditiva; se advierte que no existen valores
exactos de tiempo maximo de exposicion permitida,
planteandose un maximo de 8 horas con sonidos de
80 dB SPL y minimos permitidos 15 y 30 segundos
para 120 y 117 dB SPL respectivamente.

La prueba de oro para determinar la hipoacusia
causada por exposicion sonora es la audiometria
tonal, sin embargo la determinacién de la disminu-
cion auditiva en las etapas iniciales puede lograrse
mediante exploraciones objetivas como son las emi-
siones otoacusticas de producto de distorsion, en las
que se detecta una disminucion de la amplitud de los
sonidos (emisiones) desde los primeros estadios de
afeccion o mediante estudios especiales como la au-
diometria de altas frecuencias (9 a 20 KHz) que de-
tecta tempranamente la influencia del ruido, por el
descenso significativo de los umbrales de audicién
de las frecuencias agudas, aunque las otras perma-
nezcan en niveles normales. En la audiometria tonal
liminal (ATL), el signo clasico para determinar el
comienzo del deterioro auditivo por trauma acusti-
co es el descenso temporal del umbral de audicién
que se recupera con el reposo auditivo en pocas ho-
ras. La exposicién mantenida a ruidos ocasiona el
descenso permanente del umbral correspondiente
a las frecuencias de 4 o 6 KHz, mientras en el resto
de las frecuencias, la audicién se mantiene dentro de
los limites normales impidiendo determinar cambios
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significativos en la capacidad auditiva de una perso-
na expuesta, lo que no ocurre con la evaluaciéon au-
diométrica que si permite detectar este descenso fo-
calizado de la audicién, conocido como muesca del
calderero o de Carhart que segun algunos autores,
aparece también en la otoesclerosis pero en este caso,
generalmente a nivel de las frecuencias de 1 o 2KHz.

Si la exposicién al ruido continda, se producira un
descenso progresivo de la audiciéon que va afectan-
do en forma secuencial a frecuencias agudas, medias
y graves, con una dificultad creciente para la capta-
cion de los sonidos ambientales y sobre todo para la
comprension del lenguaje oral'®'>!>182023  Ademas, se
citan otras alteraciones que incluyen angustia, irrita-
bilidad, agresividad, trastornos del suefio, desequili-
brios hormonales, estrés, gastritis y ulcera gastrica,
hipertensién arterial, alteraciones de la atencidn,
incremento de los accidentes laborales, etc. Es difi-
cil evitar la exposicién al ruido, lo que constituiria la
estrategia ideal de prevencién del dafio auditivo sin
embargo, en la actualidad no es posible por lo sera
necesario establecer otros mecanismos de proteccion
orientados a disminuir la intensidad de los estimulos
acusticos o el tiempo de exposicion a los mismos.

La presente investigacion pretende establecer
como medio de proteccion, el uso de tapones auditi-
vos personalizados, los cuales tendran mayor eficacia
en disminuir la exposicion del ruido y por ende el
impacto de la contaminacién auditiva.

Sujetos y métodos

Se realizé un estudio descriptivo analitico trans-
versal de punto, que incluyd 33 pacientes adultos de
sexo masculino, habitualmente expuestos a ruido la-
boral intenso sin patologia anatémica de oidos, que
acudieron al Instituto PROAUDIO en el transcurso
de 12 meses para la elaboracién de protectores au-
ditivos personalizados tipo tapdén. Se inicid el pro-
cedimiento con la evaluacién otoscépica y profusa
limpieza de los conductos auditivos externos, en los
casos en los que se requiri6 de la misma y se realizd
una cuidadosa toma de impresion (modelo) de cada
uno de los oidos, con la que se elaboraron tapones de
silicona hipoalergénica que se adaptan exactamente
a la forma y tamafo de los oidos de cada paciente y
logren un sellado hermético de sus conductos. Una
vez elaborados los tapones y concluidas las pruebas
de adaptacidn, se coloco en el fondo del conducto
auditivo externo del paciente, a pocos milimetros
de la membrana timpanica, un pequefio micréfono
sensible (sonda microfénica) para medir utilizando
un ruido de banda ancha (frecuencia comprendida
entre 20 y 20.000 Hz), de 65dB SPL (Sound Pression
Level) de intensidad, proveniente de un parlante ubi-

cado a una distancia de 0,5 metros del oido explora-
do. Los niveles de presiéon sonora que llegaron a la
sonda fueron registrados en un equipo de precisién
Audioscan© de Verifit®; los registros fueron analiza-
dos automaticamente y presentados en una grafica
con el valor que corresponde a cada una de las princi-
pales frecuencias componentes. Las datos obtenidos
corresponden a niveles de presion sonora registrados
en el equipo de medicion con la sonda colocada en
el oido del paciente con el conducto libre o abierto
(respuesta sin amplificacion en el oido real /Real-Ear
Unaided Response: REUR) y con el conducto auditi-
vo externo herméticamente bloqueado por un tapén
de silicona blanda construido a medida (respuesta
en el oido real ocluido/Real-Ear Occluded Respon-
se: REOR). Finalmente, en el equipo de medicién
de oido real se analizd y grafico los resultados de los
niveles de presién sonora y se los compard con los
valores iniciales obtenidos con el conducto libre sin
el tapon y los resultantes de la atenuacién que ocu-
rrié por la presencia del tapon. La informacion de las
mediciones realizadas fue procesada con el EPI INFO
6.04, aplicando pruebas de estadistica descriptiva e
inferencial. Se acepté como valido para la significan-
cia estadistica un valor a de 1,96 (p < 0,05).

Resultados

En el grafico 1 se evidencian los niveles de presion
sonora medidos en decibeles, que alcanzan el fondo
del conducto auditivo externo de cada uno de los oi-
dos, en una gama de frecuencias que guarda relacion
con sonidos trascendentes de la audicion para el de-
sarrollo de las actividades humanas habituales, sobre
todo aquellas que permiten los procesos comunica-
tivos y el registro de las mismas frecuencias con el
protector auditivo debidamente colocado en el oido.
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Grafico 1. Niveles de presion sonora medidos en el fondo del con-
ducto auditivo externo de los dos oidos, con y sin tapon personalizado

de proteccion auditiva.
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Elaborado por: autores

En el grafico 2 se demuestra objetivamente la diferen-
cia en los niveles medidos en unidades relativas, de los
distintos sonidos que llegan al timpano cuando se expone

a un estimulo acustico ambiental tanto en condiciones
normales y utilizando protectores auditivos sefialdndose
los valores promedios de atenuacion por frecuencia.

Grifico 2. Comparacion de niveles de atenuacion de oido derecho e
izquierdo con y sin tapones personalizados de proteccion auditiva.
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Elaborado por: autores.

Discusion

En el grafico 1 se muestran los niveles de presion
sonora con y sin tapo6n auditivo; se demostré mayor
proteccion a decibeles altos en frecuencias de 2000
Hz, 3000 Hz y 4000 Hz, bajando de 65 a 40 decibeles,
que significa una reduccién del 61%, sin diferencias
significativas entre ambos oidos, lo cual se explica
por las particularidades en las formas anatdémicas,
profundidad de insercién y adecuada colocaciéon de
la sonda microfénica. La figura 2 muestra la diferen-
cia en los niveles medidos en unidades relativas de
los distintos sonidos que llegan al timpano cuando

se expone a un estimulo actstico ambiental, tanto en
condiciones normales como utilizando protectores
auditivos, y los valores promedios de atenuacién por
frecuencia. Se observa claramente menores decibe-
les con el uso de tapones auditivos, existiendo ma-
yor diferencia a los 3000 Hz. Los valores promedio
de atenuacion bilateral en dB SPL que se logra en las
diferentes frecuencias con tapones personalizados de
proteccion auditiva varian dependiendo de la misma:
con 250 Hz es 9,97dB en el oido derecho y 9,36dB en
el oido izquierdo y con 6000 Hz 15,28dB en el oido
derecho y 13,64dB en el oido izquierdo. Una mayor
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atenuacién se encontr6 con 3000 Hz (OD: 32,11 OI:
30,69), 2000 Hz (OD: 28,33 OI: 28,47) y 4000 Hz
(OD: 27,28 OI: 26,67).

Conclusion

La media de los niveles de presion sonora en el
fondo del conducto auditivo externo recolectada
con una sonda microfénica para cada frecuencia
tiene diferencias minimas no significativas entre los
dos oidos, que puede explicarse por las particula-
ridades en las formas anatdémicas, profundidad de
insercion del micréfono y la adecuada colocacion
de la sonda microfénica. El Nivel de Reducciéon
de Ruido (NRR) o atenuacién sonora que se logra
con los protectores auditivos personalizados es co-
herente con las recomendaciones estipuladas por
las normas internacionales, por lo que su correcta
utilizacion en los periodos de exposicion a sonidos
que sobrepasen los 80dB de intensidad representa
un mecanismo idoneo de prevencion de los dafios
auditivos por esta causa. El uso de protectores au-
ditivos logra una evidente reduccidn de los niveles
sonoros, sobre todo con frecuencias agudas que
son las primeras cuyos umbrales afectan a personas
sometidas a elevados niveles de ruido por tiempos
prolongados. Los niveles de atenuaciéon encontra-
dos son congruentes con las recomendaciones es-
tipuladas por normas internacionales, por lo tanto,
los protectores auditivos personalizados son efica-
ces para proteger los oidos y evitar danos ante la
exposicion a ciertos ruidos de alta intensidad y por
ende de la contaminacién auditiva.
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Resumen

Contexto: la esclerodermia es una enfermedad autoinmune, sistémica y mediada por factores genéticos y
ambientales; uno de sus marcadores es la presencia de autoanticuerpos con valor clinico, diagnodstico y prondstico.

Métodos: estudio descriptivo, observacional y relacional efectuado en pacientes con diagnostico de
esclerosis sistémica, atendidos en Unidad de Reumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin entre junio
2014 a mayo 2015. Los datos fueron procesados mediante analisis de correspondencia y calculo de Chi
cuadrado en el paquete estadistico SPSS 22.

Resultados: de 80 pacientes estudiados se detectaron anticuerpos anti-topoisomerasa en 18 individuos
(22,5%), anti centromero (n=38, 47,5%), antinucleares (n=13, 16,3%), anti-ribonucleoproteina (n=7, 8,8%)
y sin anticuerpos en 4 individuos (5%). Respecto a los patrones inmunoelectroforéticos se determiné el
patron centromérico en 23 sujetos (28,8%), moteado fino y grueso (n=17, 21,3% cada uno), homogéneo
(n=8, 10%), nucleolar (n=7, 8,8%) y citoplasmatico (n=1, 1,3%); fueron negativos 7 pacientes (8,8%).
Mediante la prueba de chi cuadrado se obtuvo un valor de 116,3 de la relacion auto-anticuerpos-patrones
inmunofluorescencia, con un valor de p= 0,0000. El analisis de correspondencia demostrd las siguientes
asociaciones: a) anticuerpos antinucleares y patron nucleolar (p=0,0021), anticuerpos antinucleares
y patron moteado grueso (p= 0,0123), anticuerpos anticentrémero y patron centromérico (p= 0,0000),
anticuerpos anticentrémero y patréon moteado fino (p= 0,0031), anticuerpos anti-topoisomerasa I y patron
homogéneo (p=0,0001) y anticuerpos anti-ribonucleoproteina y patron moteado grueso (p= 0,0000).

Conclusiones: el perfil de autoanticuerpos en pacientes con esclerosis sistémica tiene una distribucion
similar a las publicaciones mundiales y relacion es estadisticamente significativa con sus patrones inmu-
noelectroforéticos.

Descriptores DeCs: esclerosis sistémica, autoanticuerpos, patrones, inmunoelectroforesis

Abstract

Introduction: Scleroderma is an autoimmune disease, systemic and mediated by genetic and environmental
factors. One of its markers is the presence of autoantibodies with clinical value, diagnosis and prognosis.

Subjects and methods: a descriptive, observational and relational study carried out in patients diagnosed
with systemic sclerosis who were treated at the Rheumatology Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin from
June 2014 to May 2015. The data were processed by correspondence analysis and Chi square calculation in the
package Statistic SPSS 22 version.

Results: anti-topoisomerase antibodies were detected in 18 individuals (22.5%), anti-centromere (n=38,
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47.5%), antinuclear antibodies (n=13, 16.3%), anti-ribonucleoprotein (n = 7, 8.8%) and without antibodies in 4
individuals (5%). As regards immune-electrophoretic patterns, the centromeric pattern was determined in 23
subjects (28.8%), fine and thick mottled (n = 17, 21.3% each), homogeneous (n = 8, 10%), nucleolar = 7, 8.8%)
and cytoplasmic (n = 1, 1.3%); 7 patients (8.8%) were negative. The chi-square test yielded a value of 116.3 of
the autoantibodies-immunofluorescence ratio, with a value of p=0.0000. Correspondence analysis showed the
following associations: a) antinuclear antibodies and nucleolar pattern (p= 0.0021), antinuclear antibodies and
thick speckle pattern (p=0.0123), anticentromere antibodies and centromeric pattern (p=0.0000) (p=0.0031),
anti-topoisomerase I antibodies and homogeneous pattern (p=0.0001) and anti-ribonucleoprotein antibodies
and thick speckle pattern (p=0.0000).

Conclusion: The profile of autoantibodies in patients with systemic sclerosis has a similar distribution to

global publications, and is statistically significant with his immune-electrophoretic patterns.
Keywords: systemic sclerosis, autoantibodies, patterns, immunoelectrophoresis

Introduccion

La esclerodermia es una enfermedad autoinmune
y sistémica, caracterizada por dafio vascular, engro-
samiento y fibrosis de la piel y 6rganos internos’; esta
mediada por factores genéticos y ambientales. La ma-
yoria de casos se presentan esporadicamente?, siendo
uno de los marcadores de esclerosis sistémica la pre-
sencia de autoanticuerpos’, detectados en aproxima-
damente el 95% de pacientes®. Un reducido grupo de
pacientes no presentan autoanticuerpos y/o fenéme-
no de Rraynaud®.

La presencia de algunos autoanticuerpos tiene sig-
nificativo valor clinico, diagndstico y prondstico® se-
nalandose como principales autoanticuerpos a: a) an-
ti-centromero (ACA), b) anti topoisomerasa I (ATA
1/Scl70) y ¢) anti-ribonucleoproteina (RNP); adicio-
nalmente se han descrito otros anticuerpos menos
usuales como anti-fibrillarin (AFA)8, anti-PMScl, an-
ti-Th/To3, anti RNP polimerasa I, II, III>"°. Ciertos
anticuerpos han sido vinculados con la patogénesis
de la esclerodermia, entre los que se incluyen an-
tiendothelial cell", antifibroblasto'?, anti-MMP, anti-
ICAM-1"y anti-PDFGR™".

La detecciéon de anticuerpos antinucleares por
inmunofluorescencia es el método estandar para su
determinacion’>'é, sus patrones se asocian con en-
fermedades autoinmunes, LES, CREST, etc.” . La
presencia de autoanticuerpos asociados al fenémeno
de Raynaud y al patron de capiloroscopia caracteris-
tico, podrian ser diagndsticos de esclerosis sistémica
temprana en pacientes que no cumplen a plenitud los
criterios del ACR o ACR-EULAR**,

En Ecuador, previo a este trabajo, se describieron
las caracteristicas basicas de una pequefia muestra

de pacientes con esclerosis sistémica; en la presente
investigacion se caracteriz6 el perfil inmunolégico
diagnostico de los pacientes con esclerosis sistémica.

Sujetos y métodos

Disefio del estudio: descriptivo, observacional y
relacional efectuado en 80 pacientes con diagndsti-
co de esclerosis sistémica atendidos en la Unidad de
Reumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin, en
el periodo 2014 a 2015.

Criterios de inclusion: paciente con esclerosis sis-
témica que cumpla los criterios ACR o ACR-EULAR.

Criterios de exclusidon: negativa a participar en
estudio. El plan de recoleccion de datos contempld
varias etapas: a) revision de historias clinicas de pa-
cientes con diagnodstico de esclerosis sistémica y b)
indicacion-resultados de auto-anticuerpos y patrén
inmunoelectroforético.

Resultados

Predominaron pacientes de sexo femenino (n=78,
97,5%) respecto al sexo masculino (n=2, 2,5%). La
mayor incidencia se determina en edades comprendi-
das entre 40 y 59 afos (n=42, 53%) seguido del grupo
60 a 79 anos (n=25, 30%), 20 a 39 anos (n=10, 13%),
sobre 80 afios (n=2, 3%) y menores de 20 afios (n=1,
1%). De un universo de pacientes con esclerosis sisté-
mica, se demostré varios tipos de anticuerpos: a) an-
ti-topoisomerasa I ATA I-Scl70 (n=18, 22,5%), b) anti
centromero (n=38, 47,5%), c) anticuerpos antinuclea-
res ANA (n=13, 16,3%) y d) anti-ribonucleoproteina
RNP (n=7, 8,8%); en 4 individuos (5%) no se deter-
mind ningun tipo de autoanticuerpos (ver grafico 1).
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Grifico 1. Distribucion de anticuerpos en pacien-
tes con esclerosis sistémica, estudio Hospital Carlos
Andrade Marin, periodo 2014-2015.

Los patrones inmunoelectroforéticos detectados
fueron: a) patrén centromérico Los patrones in-
munoelectroforéticos detectados fueron: a) patrén
centromérico (n=23, 28,8%), b) moteado fino (n=17,

WScl7018
WACA 38
B ANA 13

RNP 7

21,3%) y grueso (n=17, 21,3%), c) homogéneo (n=8,
10%),d)nucleolar(n=7,8,8%)ye)citoplasmatico(n=1,
1,3%); fueron negativo 7 casos (8,8%) (ver grafico 2).

Grifico 2. Distribucion de patrones inmunoelectro-
foréticos en pacientes con esclerosis sistémica, estudio
Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

La relacion estadistica entre auto-anticuerpos y
patrones de La relacion estadistica entre auto-anti-
cuerpos y patrones de inmunofluorescencia consta
en la tabla 1.

M Nucleolar
7

B Centromérico
23

M Negativo
7

M Moteado fino
17

B Moteado grueso
17

Mediante el analisis de correspondencia (figura 3)
y calculo de Chi cuadrado, se demostrd la asociacién
estadistica entre anticuerpos antinucleares y el patrén
nucleolar (p=0,0021), datos que constan en la tabla 2.
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Grafico 3. Andlisis de correspondencia entre au-
toanticuerpos y patrones de inmunofluorescencia, en
pacientes con esclerosis sistémica, estudio Hospital
Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.
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Tabla 1. Distribucion de correspondencias entre anticuerpos y patrones de inmunofluorescencia,
en pacientes con esclerosis sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

Patrones I Anticuerpos

ANA ACA ATA RNP NINGUNO TOTAL
Centromeérico 0 22 0 1 0 23
Moteado fino 2 11 4 0 17
Moteado grue- 5 1 5 0 17
o
Homogéneo 2 0 6 0 0 8
Nucleolar 4 2 1 0 0 7
Citoplasmatico 0 0 1 0 0 1
Ninguno 0 2 1 0 4 7
Total 13 38 18 7 4 80

Chi cuadrado: 116,30.
p=0,0001

Fuente: datos del estudio.
Elaboracion: autores.
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Tabla 2. Asociacion entre anticuerpos antinucleares ANA y patrén nucleolar, en pacientes con esclerosis
sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

ANA Anticuerpos Total
Otros anticuerpos

Patrones Nucleolar Recuento 4 3 7
% Anticuerpos 30,8% 4,5% 8,8%

Otros patro- Recuento 9 64 73
nes % Anticuerpos 69,2% 95,5% 91,3%

Total Recuento 13 67 80

% Anticuerpos 100,0% 100,0% 100,0%
Chi cuadrado: 9,4258 Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

p =0,0021 (0,21%)

Adicionalmente evidenciamos asociacion entre con un p-valor=0,0123 (ver tabla 3).
anticuerpos antinucleares y patrén moteado grueso

Tabla 3. Asociacion anticuerpos antinucleares (ANA) y patrén moteado grueso, en pacientes con escle-
rosis sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

ANA Anticuerpos Total
Otros anticuerpos
Patrones Moteado grueso Recuento 0 23 23
% Anticuerpos 0,0% 34,3% 28,8%
Otros patrones Recuento 13 44 57
% Anticuerpos 100,0% 65,7% 71,3%
Total Recuento 13 67 80
% Anticuerpos 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Existe asociacion estadistica entre anticuerpos  cidn estadistica entre anticuerpos anticentromero y el
anticentromero y patrén centromérico con una patron moteado fino (p= 0,0031) (ver tabla 5).
p=0,0000 (ver tabla 4). También se encontrd asocia-
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Tabla 4. Asociacion anticuerpos anticentromero (ACA) y patréon centromérico, en pacientes con esclerosis
sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

ACA Anticuerpos Total
Otros anticuerpos

Patrones Centromérico Recuento 22 1 23
% Anticuerpos 57,9% 2,4% 28,8%

Otros patrones Recuento 16 41 57
% Anticuerpos 42,1% 97,6% 71,3%

Total Recuento 38 42 80

% Anticuerpos 100,0% 100,0% 100,0% 100%

Chi cuadrado: 30,01
p=0,0000

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Tabla 5. Asociacion anticuerpos anticentromero (ACA) y patron moteado fino, en pacientes con esclerosis
sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

ACA Anticuerpos Total
Otros anticuerpos
Patrones Moteado fino Recuento 0 23 23
% Anticuerpos 0,0% 36,5% 28,8%
Otros patrones  Recuento 17 40 57
% Anticuerpos 100,0% 63,5% 71,3%
Total Recuento 17 63 80
% Anticuerpos 100,0% 100,0% 100,0%
Chi cuadrado: 8,71

p=0,0031

Fuente: datos del estudio. Elaboracidn: autores.

Mediante analisis de correspondencia y calculo de
Chi cuadrado, se demuestra la asociacion estadistica
entre anticuerpos anti-topoisomerasa I y el patrén
homogéneo con una p= 0,0001 (ver tabla 6). Final-

mente se evidencia la asociacion estadistica entre los
anticuerpos anti-ribonucleoproteina y el patréon mo-
teado grueso con una p= 0,0000 (ver tabla 7).
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Tabla 6. Asociacion anticuerpos anti-topoisomerasa I (ATA I /Scl70) y patréon homogéneo, en pacientes
con esclerosis sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

ATA/ Scl70 Anticuerpos Total
Otros anticuerpos

Patrones Homogéneo Recuento 6 2 8
% Anticuerpos 33,3% 3,2% 10,0%

Otros patrones  Recuento 12 60 72
% Anticuerpos 66,7% 96,8% 90,0%

Total Recuento 18 62 80

% Anticuerpos 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 14,05
p=0,0001

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Tabla 7. Asociacion anticuerpos anti-ribonucleoproteina RNP y el patrén moteado grueso, en pacientes
con esclerosis sistémica, estudio Hospital Carlos Andrade Marin, periodo 2014-2015.

RNP Anticuerpos Total
Otros anticuerpos

Patrones Moteado grueso Recuento 6 11 17
% Anticuerpos 85,7% 15,1% 21,3%

Otros patrones Recuento 1 62 63
% Anticuerpos 14,3% 84,9% 78,8%

Total Recuento 7 73 80

% Anticuerpos 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado: 19,04
p=0,00001
Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Discusion

La proporcion de autoanticuerpos detectadas en
el estudio guardan relacién a publicaciones interna-
cionales, siendo mads frecuente el anticuerpo anti-
centrémero, en probable relacion a la presencia de
HLA-DRBI descrito en poblacion hispana y asocia-
do a sindrome de CREST. En el 5% de los individuos,
los autoanticuerpos fueron negativos, cifra esperable
en este tipo de pacientes siendo un parametro no in-
dispensable para el diagndstico de esclerosis sistémi-
ca; si se considera que no es necesario descartar la
presencia de otros grupos de autoanticuerpos menos
prevalentes e innecesarios para confirmar una es-
clerosis sistémica. La positividad de los anticuerpos
antinucleares y su patrén inmunoelectroforético en
pacientes con esclerodermia se relacionan entre si,

con asociaciéon estadistica significativa que puede
predecir, junto a los hallazgos clinicos (esclerodac-
tilea o fenomeno de Raynaud) y patrones capilaros-
copicos, el diagndstico temprano de una esclerosis
sistémica. Los anticuerpos antinucleares con su pa-
tron por inmunofluorescencia pueden considerarse
herramientas de tamizaje para enfermedades autoin-
munes y convertirse en un predictor de patologias de
naturaleza autoinmune temprana.

Conclusion

El perfil de autoanticuerpos en pacientes con escle-
rosis sistémica tiene una distribucion similar a diver-
sos reportes, con una relacion estadisticamente signifi-
cativa con sus patrones inmunoelectroforéticos.
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Resumen
Contexto: el cateterismo venoso central es un procedimiento frecuente en unidades de pacientes criticos
y servicios de emergencia; su manejo amerita conocimiento y destreza para minimizar complicaciones;
se ha evidenciado un bajo nivel de competencias al momento de colocar un catéter venoso central.
Objetivo: evaluar en médicos postgradistas y tratantes del servicio de Emergencia del Hospital Eugenio
Espejo, el nivel conocimiento y destrezas en técnicas de colocacién de catéteres venosos centrales.
Metodologia: estudio no  experimental descriptivo, observacional y  transversal,
aplicado a todos los médicos del servicio de Emergencia del Hospital Eugenio Espejo.
Resultados: el nivel de conocimiento que posee el profesional del servicio de emergencia para
colocar una via central es bajo (68,57%) y medio (20%); respecto a la solvencia con la que se realiza
el procedimiento, la destreza evidenciada es baja en el 58,33%, media en el 25% y alta en el 16,67% de
evaluados. Se destaca el adecuado entrenamiento en el servicio, donde el 51,43% de evaluados posee entre
3 a 5 anos de experiencia, tiempo en el que han realizado mas de 24 procedimientos el 48,57% de médicos.
Conclusion: los resultados revelan un nivel deficitario de conocimiento y habilidades exigibles, lo que
implica riesgo para el paciente. En general, el grado de conocimiento es bajo. La experiencia vinculada
al nimero de catéteres, en la mayoria de profesionales se reporta un numero inferior a 24 (51,43%).
Descriptores DeCs: catéter venoso central, técnica del procedimiento, destrezas.

Abstract

Context: central venous catheterization is a frequent procedure in critical patient units and emergency
services. Their management deserves knowledge and skill to minimize complications. A low level of competence
has been evidenced when placing a central venous catheter.

Objective: to evaluate the level of knowledge and skills in central venous catheter placement techniques in
postgraduate and emergency medical doctors at the Eugenio Espejo Hospital.

Methodology: non-experimental descriptive, observational and cross-sectional study, applied to all
physicians of the Emergency Service of Eugenio Espejo Hospital.

Results: the level of knowledge that the emergency service professional has to place a central pathway is low
(68.57%) and medium (20%). Regarding the solvency with which the procedure is performed, the demonstrated
skill is low in 58.33%, average in 25% and high in 16.67% of evaluated. The adequate training in the service is
highlighted where 51.43% of those evaluated have between 3 and 5 years of experience, time in which more than
24 procedures have performed 48.57% of doctors.
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Conclusion: the results reveal a deficient level of knowledge and skills required, which implies risk to the
patient. In general, the level of knowledge is low. The experience associated with the number of catheters, in the
majority of professionals is reported below 24 (51.43%).

Keywords: central venous catheter, procedure technique, skills.

Introduccion

La cateterizaciéon venosa central CVC es esen-
cial para el manejo clinico de un importante nime-
ro de pacientes admitidos en Unidades de Cuidado
Critico, salas de cirugia y emergencia; como todo
procedimiento médico conlleva riesgos inherentes
y eventualmente genera graves complicaciones si el
procedimiento es realizado bajo los estandares exi-
gidos'*. La colocacién y manejo del CVC ameritan
al alto nivel de conocimiento y destreza a fin de mi-
nimizar posibles riesgos y complicaciones®®. A nivel
mundial, un importante porcentaje de procedimien-
tos son ejecutados por personal médico en fase de
entrenamiento, especialmente residentes; no se dis-
pone informacion sobre complicaciones derivadas de
la colocacion de CVC ocurridas en la etapa de en-
trenamiento y estimaciones de la morbimortalidad
subsecuente a este acto médico” . El objetivo de este
estudio es evaluar por observacion directa el nivel de
conocimiento de la técnica y las destrezas exigidas
para una adecuada colocacién del CVC, en médicos
tratantes y postgradistas del servicio de Emergencia
del Hospital Eugenio Espejo'*'°.

Sujetos y métodos

Se realiz6 un estudio no experimental descriptivo
y observacional de tipo transversal, aplicado a todos
los médicos del Servicio de Emergencia del Hospital
Eugenio Espejo para valorar el nivel de conocimien-
to y destrezas necesarias para colocar un CVC; se
excluyeron postgradistas de emergencia que al mo-
mento del estudio se encontraban en otras areas del

hospital, postgradistas de otras especialidades (anes-
tesia, medicina intensiva) y médicos asistenciales. Se
aplicéd una encuesta a fin de evaluar la experiencia en
relacion al nimero de catéteres colocados, nivel aca-
démico, entrenamiento recibido (teérico/practico),
conocimientos anatdmicos, conocimiento del proto-
colo de colocacion del CVC (indicaciones, contrain-
dicaciones, técnica y métodos de asepsia y anestesia).
La evaluacién termina con la observacién directa de
la colocaciéon de CVC en el drea de emergencia del
Hospital Eugenio Espejo, con énfasis en la destreza
y depuracion de la técnica, forma de informar al pa-
ciente sobre el procedimiento, indicacién correcta
para la colocaciéon del CVC, técnica de asepsia/an-
tisepsia, correcta posicion del paciente, técnica uti-
lizada, identificacion correcta de puntos anatomicos
previa la introduccion del catéter, tipo de anestesia
utilizada, dolor derivado de la puncién, numero de
intentos realizados, uso adecuado de la aguja, dilata-
dor y guia, complicaciones observadas y errores no
esperados. Se elabor6 una base de datos en el progra-
ma Excel; el andlisis estadistico fue descriptivo.

Resultados

Participaron en el estudio 35 médicos, con una
edad media de 30 afios (desviacién estindar de 4,10);
predominan médicos del sexo femenino (51,43%),
procedentes en su mayoria de la provincia de Pichin-
cha (48,57%). La calificacion baja fue obtenida por el
68,57% de encuestados, seguido de un nivel medio de
conocimientos (20%); ver grafico 1.
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Grifico 1. Distribucion segtin grado de conocimiento,
estudio de competencias en colocacion de CVC, Hospital
Eugenio Espejo de Quito 2015.
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El nivel de conocimiento y perfeccionamiento de la
técnica de colocacion de CVC deberia incrementarse
conforme aumenta el nivel de formacion; los resultados
son contrarios a lo esperado, predominando el nivel de
conocimiento bajo en el grupo de R3 (residentes de tercer

afno) seguido de los médicos tratantes; el conocimiento
medio predomina el grupo de residentes de segundo afo
(R2) seguido de los médicos tratantes. El conocimiento
nulo es evidenciado en todos los grupos. En un porcenta-
je importante (25%), segun se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién segiin grado de conocimiento y nivel de formacidn, investigacion de competen-
cias en colocacion de CVC, Hospital Eugenio Espejo de Quito 2015.

Tipo de médico Bajo % Medio % Nulo % Total
R2 6 25,00 3 42,86 1 25,00 10
R3 7 29,17 0 0,00 1 25,00
R4 5 20,83 1 14,29 1 25,00
Tratante 6 25,00 3 42,86 1 25,00 10
Total general 24 100,00 7 100,00 4 100,00 35

Fuente: datos del estudio. Elaboracidn: autores.

Respecto al sitio de preferencia para la colocacion
del CVC, el mayor porcentaje utiliza la vena yugular
interna (57%), mientras 43% usa la vena subclavia.
Al evaluar la destreza para ejecutar el procedimien-
to mediante observacion directa a doce médicos del

servicio de emergencia, se observa alta destreza en
el grupo de R2 y tratantes (50%); en el grupo de R3,
predomina la baja destreza con el 57,14%. La destreza
media es mayor en el grupo R3 (66,67%) y tratantes,
como se muestra en la tabla 2.

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1): 123-127 125



Tabla 2. Evaluacion de la destreza en el procedimiento de colocacion de CVC, Hospital Eugenio Espejo, Quito, afio 2015.

Tipo de médico Alta % Media Baja % Total
R2 1 50,00 0,00 1 14,29 2
R3 0,00 2 66,67 4 57,14 6
R4 0,00 0,00 1 14,29 1
Tratante 1 50,00 1 33,33 1 14,29 3
Total general 2 100,00 3 100,00 7 100,00 12

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

La destreza en la colocacién de CVC no guarda re-
lacién con el ndmero de procedimientos realizados
con anterioridad. Médicos con alta destreza alta y
bajo conocimiento han colocado entre 24 a 50 caté-
teres previo a su ingreso al postgrado; igual situacion

evidencian los profesionales con un nivel de conoci-
miento medio, lo que traduce la ausencia de relacion
entre destreza y experiencia en la colocaciéon de un
CVC, como se presenta en la tabla 3.

Tabla 3. Relacion en cuanto al numero de catéteres colocados y la destreza obtenida durante su

observacion. Hospital Eugenio Espejo, Quito 2015

Numero de catéteres Alta %
<24 2 50,00
25-50 2 50,00
51-75 0 0,00
76 - 100 0 0,00
Total general 4 100,00

Destreza
Media % Baja % Total
2 66,67 2 33,33 6
0,00 3 50,00 5
1 33,33 0 0,00 1
0 0,00 1 16,67 1
3 100,00 6 100,00 13

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Discusion

Los resultados demuestran que el 80% de médicos
evaluados no poseen un conocimiento adecuado so-
bre el procedimiento de colocacién de CVC; el grado
de conocimiento es bajo (68,57%) seguido de cono-
cimiento medio (20%). No se evidencié un nivel alto
de conocimiento, sin embargo destaca un grupo de
profesionales que tiene un conocimiento nulo en éste
ambito (11,43%), lo que sugiere existen deficiencias
en la parte formativa de la especialidad, en lo atinente
a procedimientos y protocolos de colocaciéon de CVC,
o bien, sugiere falta de interés de los postgradistas
para fortalecer su formacion y en el caso de tratantes,
la carencia de un programa de actualizacién, reen-
trenamiento y revision sistematica de la técnica. La
destreza observada es baja (58,33%) seguido de des-
treza media (25%) y alta en el 16,67% de evaluados.
Guarda concordancia con los resultados relaciona-
dos al nivel de conocimiento donde predomina una
calificacién baja y media. Existe la posibilidad que

se presenten sesgos por el reducido tamano del uni-
verso, evaluados en dos ambitos: destrezas (n=12) y
conocimientos (n=35). Se recomienda establecer un
plan de entrenamiento y reentrenamiento a los pro-
fesionales médicos del servicio de emergencia, enca-
minado a revisar contenidos académicos y practicas
en clinicas de simulacidn para incrementar destrezas
exigibles. Ampliar el estudio a otras unidades médi-
cas, a fin de que el grupo de médicos evaluados se
incremente y establecer requerimientos individuales
para cada servicio, en especial detectar la necesidad
de un entrenamiento especifico.

Conclusion

Los resultados revelan un nivel deficitario de
conocimiento y habilidades exigibles, lo que im-
plica riesgo para el paciente. En general, el grado
de conocimiento es bajo en el 68,57% de evalua-
dos; la destreza evidenciada tiene una calificacién
baja en el 58,33%, seguida de destreza media con
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el 25%. Pese a que la experiencia previa traducida
en anos de trabajo antes del inicio de la especia-
lidad oscila entre 3 a 5 anos (51,43%), no influyé
sobre el nivel de conocimiento y desempeno del
profesional relativo al procedimiento de CVC. La
experiencia vinculada al nimero de catéteres, en
la mayoria de profesionales se reporta un nimero
inferior a 24 (51,43%).
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Resumen

Contexto: se calcula que en el afio 2013, nueve millones de sujetos contrajeron tuberculosis y 1,5 millones
fallecieron, de éstos, 360.000 sujetos fueron VIH positivos.

Material y métodos: se realizo un estudio descriptivo transversal, en pacientes con diagnostico de
tuberculosis sensible en el Ecuador durante el periodo enero 2009 a diciembre 2013. El universo comprende
¢l 100% de la poblacién afectada por tuberculosis sensible.

Resultados: predomina el sexo masculino, con una razén media de 1,8 hombres por mujer, con un
intervalo de 15-54 aiios, la provincia de Guayas concentra un poco mas del 50% de los casos de Tb; el 75%
de casos se concentrd en 5 provincias que son Guayas, Los Rios, Pichincha, El Oro y Manabi. Los fracasos
terapéuticos, en el 2011 en Ecuador alcanza una media 6,6%, el abandono terapéutico fue de 9,9% con un
paulatino descenso, la tasa de mortalidad muestra una reduccién superior al 50%.

Conclusion: los resultados reflejan la necesidad de definir una estrategia para de incrementar el porcentaje
de identificacion de sintomaticos respiratorios, lo que aumentara el niimero de casos diagnosticados para
aproximarse como pais a la estimaciones de la OMS. Adicionalmente debera fortalecerse la estrategia DOT
con el fin de mejorar el éxito terapéutico y recudir los fracasos y abandonos.

Descriptores DeCs: tuberculosis sensible, epidemiologia, Ecuador.

Abstract

Context: It is estimated that in 2013, nine million subjects contracted tuberculosis and 1.5 mil-lion died, of
which 360,000 subjects were HIV positive.

Material and methods: A cross-sectional descriptive study was performed in patients diagnosed with
tuberculosis in Ecuador during the period January 2009 to December 2013. The universe comprises 100% of
the population affected by sensitive tuberculosis.

Results: men predominate, with an average ratio of 1.8 men per woman, with an interval of 15-54 years, the
province of Guayas concentrates a little more than 50% of the cases of Tb; 75% of cases were concentrated in 5
provinces that are Guayas, Los Rios, Pichincha, El Oro and Manabi. The therapeutic failures, in 2011 in Ecuador
reaches a mean of 6.6%, the thera-peutic abandonment was 9.9% with a gradual decrease, the mortality rate
shows a reduction of more than 50%.

Conclusion: the results reflect the need to define a strategy to increase the per-centage of symptomatic
respiratory identification, which will increase the number of cases diag-nosed to approximate the WHO country
estimates. In addition, the DOT strategy should be strengthened in order to improve therapeutic success and
recuse failures and dropouts.

Key words: sensitive tuberculosis, epidemiology, Ecuador.
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Introduccion

El Informe Mundial de la OMS/OPS afio 2014 so-
bre la tuberculosis, ratifica que la TB es una de las en-
fermedades infecciosas transmisibles de mayor mor-
talidad en el mundo. Se calcula que en el afio 2013,
nueve millones de sujetos contrajeron la enfermedad
y 1,5 millones fallecieron, de éstos, 360.000 sujetos
fueron VIH positivos. De los nueve millones de nue-
vos casos de tuberculosis registrados en el 2013, se
estima que mas de la mitad (56%) se localizan en Asia
suroriental y Pacifico occidental; un 25% procede de
Africa, continente que present mayores tasas de in-
cidencia y mortalidad en relacion con el tamano de la
poblaciéon. Como paises, India y China representan
el 24% y 11% de los casos, respectivamente. El 60%
de casos de TB y defunciones ocurren en hombres;
se destaca la elevada incidencia en mujeres, estiman-
dose que en el afio 2013 murieron 510.000 mujeres,
de las cuales, la tercera parte fueron VIH-positivas.
Ese mismo afio, ocurrieron 80 000 muertes por TB
infantil en ninos VIH-negativos.!

En el mundo, la incidencia anual de TB se redujo a
un ritmo medio de 1,5%, entre el aio 2000 y 2013. La
tasa de mortalidad por TB registré una disminucién
estimada del 45% en el periodo 1990 y 2013; la tasa
de prevalencia de la enfermedad disminuy6 un 41%
en el mismo periodo’.

Dos de las seis regiones expuestas por la OMS
(América y Pacifico Occidental) alcanzaron las tres
metas de reducciéon de la carga de TB (incidencia,
prevalencia y mortalidad) para el afio 2015. La region
de Asia suroriental al parecer esta encaminada a la
consecucion de las tres metas. Se observa que las ta-
sas de incidencia, prevalencia y mortalidad disminu-
yen en las regiones de Africa, Mediterraneo oriental
y Europa, no con la celeridad necesaria para alcanzar
las metas en el afo tope previsto. A fines de afo 2015
se marca la transicion de los ODM a un marco de de-
sarrollo posterior a 2015. Asi la OMS ha elaborado
una estrategia mundial para la TB después de 2015,
que fue aprobada por todos los Estados Miembros en
la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 2014.

El objetivo global de la estrategia es poner fin a la
epidemia mundial de TB y se fija para el afno 2035 las
metas de reducir la mortalidad por TB en un 95% y
la incidencia de la enfermedad en un 90% (en ambas
situaciones tomando como punto de comparacion las
cifras del 2015). Otra meta de la estrategia consiste
en reducir a cero, para 2020, los costos catastroficos
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para las familias afectadas por la TB. La tasa de éxito
terapéutico en los nuevos casos diagnosticados de TB
se mantiene elevada, requiriendo grandes esfuerzos
para lograr que todos los casos sean detectados, no-
tificados y tratados. Se calcula que entre el aftlo 2000
al 2013 se salvaron a 37 millones de vidas gracias a
diagndsticos y tratamientos eficaces™

En el Ecuador la tuberculosis constituye una en-
fermedad con prioridad nacional. Se vincula a las
metas del Plan Nacional del Buen Vivir y al Mode-
lo de Atencién Integral de Salud (MAIS-FC) enfati-
zando este ultimo la Atencién Primaria de Salud y el
individuo en su contexto (familia-comunidad). Por
lo tanto, el control y prevencion de la tuberculosis es
responsabilidad del Estado, que ha asumido este rol e
incorpora lineamientos especificos en su conjunto de
prestaciones integrales de salud por ciclos de vida®.

La tasa incidencia de Tb en el afio 2013 fue
31,62 casos por 100.000 habitantes; la prevalencia
34,78/100.000 habitantes yla mortalidad 2,43/100.000
habitantes*; predominaron casos de tuberculosis en el
sexo masculino y en el grupo econdmicamente acti-
vo. Los objetivos de la Estrategia de Control y Pre-
vencion de la Tuberculosis (ENCTB) determinan que
para establecer el control efectivo debe garantizarse
el acceso universal a un diagnoéstico de calidad y a un
tratamiento estrictamente observado, centrado en el
paciente, reduciendo el sufrimiento humano y la car-
ga socioecondmica asociada a la TB, protegiendo a
las poblaciones vulnerables mediante la participacion
activa del sector salud la sociedad civil y la comuni-
dad en el marco del Modelo de Atencidn integral que
prioriza la Atencién Primaria de Salud.

El pais es considerado de mediana carga de la en-
fermedad, por la incidencia y prevalencia de Tb sen-
sible y TB/DR acorde al Plan Estratégico Regional de
las Américas 2006-2015 de la OMS/OPS®.

Desde el aiio 2001, por recomendacion del Progra-
ma Regional de Tuberculosis de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud, el Ecuador adoptd la Estrate-
gia DOTS (Directly observed treatment short-curse,
traducido como tratamiento directamente observado
de curso corto) que tiene implicaciones mas amplias
e incluye los 5 elementos esenciales: compromiso
politico del Gobierno, diagnostico mediante bacilos-
copia, tratamiento acortado y supervisado (DOTS),
suministro regular de medicamentos e insumos,
sistemas uniformes de registros e informacién. Es-
tos componentes son la base para el trabajo que se
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realiza en tuberculosis en el pais, con el objetivo de
mantener un control eficaz de la enfermedad. Con

los lineamientos y actualizaciones que la OMS emite
anualmente, se espera alcanzar las metas planteadas.
El trabajo desarrollado por el MSP no logra cerrar la
brecha entre la incidencia estimada por la OMS y la re-
portada por el pais; no se cumplié la meta, detectar el
70% de los casos estimados y de estos curar al 85%.>°.

El conocimiento de las determinantes de salud
de la epidemia asi como su comportamiento epide-
mioldgico constituyen herramientas esenciales en el
control de la misma; en tal sentido, al caracterizar el
comportamiento de la epidemia con especial énfasis
en variables demograficas, la deteccion de casos, con-
diciones de egreso y principales tasas a nivel mundial
permitira la elaboracion de directrices, lineas estra-
tégicas y normativas que fortalezcan el trabajo en el
control y erradicacion de la enfermedad.

Sujetos y métodos

La investigacion tiene como objetivo caracterizar
la tuberculosis sensible en el Ecuador en el periodo
2009-2013. Adicionalmente pretende identificar el
comportamiento de la epidemia por sexo, zona geo-
grafica, identificacion de sintomaticos respiratorios,
casos nuevos y presentacion clinica de la TB en el
mismo periodo; ademas, describir la cohorte de TB
sensible por condicién de egreso en pacientes notifi-
cados. La poblacion de estudio comprende pacientes
diagnosticados de tuberculosis sensible que iniciaron
su tratamiento en el periodo comprendido del 2009-
01-01 a 2013-12-31 e incluy6 el 100% de diagnosti-
cos de tuberculosis. Los criterios de seleccion de la

muestra fueron los siguientes: Inclusion, paciente
con tuberculosis sensible que inicié tratamiento en el
periodo descrito. Exclusion, paciente que con datos
errdneos, inconsistentes, incompletos o inexactos,
en especial sobre una o mas variables estudiadas. Va-
riables: edad, sexo, provincia de procedencia, sinto-
maticos respiratorios identificados, casos detectados,
tasa de incidencia, tasa de mortalidad y condicién de
egreso (abandono, curacion, tratamiento terminado
y fracaso). Para el andlisis de estas variables se utiliza-
ron los siguientes estadigrafos estadisticos: tasa, por-
centaje, razdn, cuartil y media. La informacion fue
obtenida de la base de datos corregida de la Estrategia
Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis
(ENCPTDb) del Ministerio de Salud Publica (MSP);
la base de datos nacional recopila datos crudos ge-
nerados en los diferentes centros de salud que son
enviados a los Distritos donde se realiza la primera
consolidacion de la informacion, posteriormente son
enviados a las Coordinaciones Zonales y finalmente
a nivel central en el Ministerio de Salud Publica, re-
presentado por la. La base de datos se configurd en el
programa Excel. La informacién derivada del estudio
sirvié como insumo para la elaboracion de directri-
ces y normativas para el control de la epidemia.

Resultados

El gréfico 1 expone la media por casos de Tb en el
Ecuador, en el periodo enero 2009 a diciembre 2013.
Predominan casos en el sexo masculino, con una ra-
z6n media de 1, 8 hombres por mujer. El grupo etareo
que registra la mayor incidencia de la enfermedad co-
rresponde a 15-54 afos.
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Grifico 1. Media de casos de Tb sensible por sexo y grupo étareo, Ecuador, periodo 2009-2013
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Fuente: base de datos ENCPTB.

La Tb pulmonar como forma de presentacién re-  cia ascendente y de lenta progresion para Tb extra-
gistra el mayor porcentaje de casos, con una tenden-  pulmonar al cierre del afio 2013 (ver grafico 2).

Grifico 2. Distribucion porcentaje de formas clinicas de presentacion de tuberculosis, Ecuador,
periodo 2009-2013.

M Tuberculosis extrapulmonar W Tuberculosis Pulmonar
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Fuente: base de datos ENCPTB.
La distribucién de la enfermedad en el pais se ~ 75% de casos se concentr6 en 5 provincias (Guayas,

muestra en la figura 3. La provincia de Guayas con-  Los Rios, Pichincha, El Oro y Manabi).
centra un poco mas del 50% de los casos de Tb; el
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Grafico 3. Porcentaje acumulativo de casos de tuberculosis por provincias, Ecuador, periodo 2009-2013.
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Fuente: base de datos ENCPTB.

El gréfico 4 expone el incremento progresi-  con Tb; la prevalencia de coinfeccién mantie-
vo y gradual del tamizaje de VIH en pacientes  ne la misma tendencia.

Grafico 4. Distribucion del tamizaje para VIH en pacientes con Tb sensible y prevalencia de
coinfeccidn, Ecuador, periodo 2009-2013.
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Fuente: base de datos ENCPTB.
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El grafico 5 muestra la tasa media de incidencia de Guayas duplican la media pais (30,9 casos COMPLE-
tuberculosis sensible por provincia. La provincia del ~ TAR TASA).

Grifico 5. Tasa de incidencia de tuberculosis sensible por provincia, Ecua-
dor, periodo 2009-2013.
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En el grafico 6 se presenta la condicion de egreso  péutico y el descenso subsecuente del porcentaje de
de los pacientes con tuberculosis sensible. Destaca el ~ fracasos terapéuticos. La tendencia de abandonos te-
paulatino incremento del porcentaje de éxito tera-  rapéuticos es negativa.

Grifico 6. Condicion de Egreso por tuberculosis sensible, Ecuador,
periodo 2009-2013.
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Fuente: base de datos ENCPTB.
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La tasa de mortalidad tal como muestra el grafico
7, evidencia una curva descendente progresiva, con

una media de descenso anual de 0,46.

Grafico 7. Tasa de mortalidad por tuberculosis, Ecuador, periodo

2005-2013.
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Discusion

La epidemia de tuberculosis constituye, sin duda,
prioridad para el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. En el proceso de prevencion y control, el
pais se alinea a las estrategias y tendencias regiona-
les y mundiales. Estos son los objetivos del milenio,
en particular el objetivo 6 plantea la disminucién
de la morbilidad y mortalidad por enfermedades
infectocontagiosas, entre estas la Tb y la reduccién
de la mortalidad en mas del 50% al cierre del 20157.
Asi como el Plan Estratégico Regional 2006-2015 y
Estrategia Alto a la Tuberculosis, que son los docu-
mentos de la OMS/OPS plantean que para controlar
la epidemia de Tb en cada pais, es preciso captar el
70% de las estimaciones realizadas por OMS/OPS y
evidenciadas en Global Report de la OMS 2013; pa-
ralelamente se debe garantizar éxito terapéutico en el
85% de casos”.

El primer paso para captar un caso de Tb es iden-
tificar al sintomatico respiratorio; se plantea que en-
tre un 5% a 10% de las consultas en mayores de 15
aios corresponden a sintomaticos respiratorios’. En
funcién de descrito en el Manual de Normas y Proce-
dimientos para el Control de la Tuberculosis, Ecua-
dor 2010 se identifican las siguientes metas: identifi-
cacion de sintomdticos respiratorios (4%), deteccion
de casos, 70% de las estimaciones de la OMS, y éxito
terapéutico: 85% de los detectados®. La tuberculosis
mantiene su mayor incidencia en hombres, salvo en
paises de alta prevalencia donde la incidencia seria
mayor en mujeres jovenes entre 0 a 15 anos®; los re-
sultados expuestos en la figura 1 muestran un simi-
lar comportamiento en todos los grupos de edad,
afectando especialmente a la poblaciéon econémica-
mente activa’. La forma clinica de presentacion mas

frecuente es la tuberculosis pulmonar; las formas ex-
trapulmonares son patentes en el 20% de infectados®,
situacién que segin la Norma Técnica de Tb en el
Pais estipula como indicador de anlisis un porcen-
taje idéntico®. Destaca el incremento progresivo de
casos de Tb extrapulmonar en los afios de estudios
(ver figura 2), atribuible al incremento de casos de co-
infeccion TB/VIH tal como se muestra en la figura 4,
de tal forma que los casos de Tb extrapulmonar son
mads frecuentes en pacientes infectados por el virus de
inmunodeficiencia humana segtn se colige de las es-
tadisticas de la Estrategia Nacional de VIH/Sida-ITS
del MSP que evidencia una tendencia ascendente en
la incidencia de VIH, que conlleva riesgo de padecer
Tb (5% a 10% por afio)®.

Es preciso sefialar que entre las metas del Plan Es-
tratégico Regional de la OMS® y la meta del Ecuadors,
consta el tamizar para VIH en el ciento por ciento de
infectados por Tb; el porcentaje de pacientes sujetos
a tamizaje se ha incrementado ostensiblemente, des-
de el 36,94% en el afio 2009 al 88% en el 2013. Para
el afio 2012, Colombia report6 un 61% de pacientes
con VIH sometidos a tamizaje de tuberculosis®; en
Ecuador, al mismo afio, la cobertura alcanzé 80,78%.
La distribucién geografica de la epidemia evidencia la
concentracion de casos en la provincia de Guayas (fi-
gura 3) seguido de las provincias costeras de El Oro,
Manabi, Los Rios, Esmeraldas. Pichincha como capi-
tal del pais se caracteriza por una alta densidad po-
blacional y constante afluencia de migrantes internos
que constituye un factor de riesgo sociodemografico.
Las provincias orientales (Orellana, Pastaza, Morona
Santiago y Zamora Chinchipe) tienen una baja car-
ga de tuberculosis. La informacién disponible sita a
Perti como un pais de alta carga de Tb? lo que con-
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vierte a las zonas fronterizas en zonas de riesgo. En
el quinquenio analizado, la identificacién de sinto-
maticos respiratorios en el pais alcanza el 1% anual,
porcentaje inferior a la meta planteada de 4%, lo que
traduce un minimo impacto de la estrategia imple-
mentada para incrementar y mejorar dicho resultado.
El bajo porcentaje de identificacién de sintomaticos
respiratorios repercute sobre la tasa de incidencia de
nuevos casos de Tb (ver figura 5) correspondiendo al
pais una tasa media de 30,9/100.000 habitantes, me-
nos del 50% de la tasa media de incidencia estimada
por la OMS/OPS para el mismo periodo de estudio
(62%)"'. Provincias como Carchi, Pichincha, Azuay,
Loja y Cotopaxi tienen tasas bajo la media pais, de-
mostrando la necesidad de implementar una estrate-
gia efectiva que permita mejorar la identificacion de
sintomaticos respiratorios y disponer de estadisticas
reales. El proceso de seguimiento de pacientes con
Tb se evidencia mediante la condicion de egreso (fi-
gura 6); los resultados son similares en los paises de
la region, asi, en el afo 2011 el porcentaje de éxito
terapéutico en la region fue 77%,' (74% en Pert, 76%
den Brasil y 77% en Colombia); Ecuador alcanza un
porcentaje de 77,6%. La region en conjunto, como se
explicd, tiene cifras inferiores a la meta planteada por
el Plan Estratégico Regional 2006-2015 de la OMS
que recomienda un 85% de éxito en el tratamiento.
En el quinquenio estudiado, la tasa de éxito terapéu-
tico se ha incrementado.

Al analizar el porcentaje de fracasos terapéuticos,
en el 2011 la region exhibe un 2%" y Ecuador que
para el mismo afo alcanza una media 6,6% que se
mantiene en los afios subsiguientes, tasa que duplica
la meta planteada de 3%?°. El porcentaje de abandono
terapéutico en la region para el afo 2011 fue 7%'%
Ecuador reporta un abandono del de 9,9% con un
paulatino descenso en los siguientes afos. La tasa de
mortalidad por tuberculosis tiene una reduccién su-
perior al 50%, lo que implica cumplir con la meta de
los Objetivos del Milenio. La region reporta un com-
portamiento con una reducciéon del 45% de la tasa de
mortalidad por Tb".

Articulo original

Conclusion

Los resultados reflejan la necesidad de definir
una estrategia para de incrementar el porcentaje de
identificacién de sintomaticos respiratorios, lo que
aumentara el numero de casos diagnosticados para
aproximarse como pais a la estimaciones de la OMS.
Adicionalmente debera fortalecerse la estrategia
DOT con el fin de mejorar el éxito terapéutico y re-
cudir los fracasos y abandonos.
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Resumen

La hipocalcemia posterior a la cirugia de tiroides es una de las complicaciones mas frecuentes, situacion
que prolonga la estancia hospitalaria y incrementando los costos derivados del procedimiento. Debe
indagarse factores predictivos para administrar calcio a pacientes en riesgo a fin de disminuir la severidad
de los sintomas y acortar la hospitalizacion. En el Hospital Carlos Andrade Marin, la cirugia electiva de
tiroides es el tercer procedimiento quirdrgico en frecuencia, de las colecistecomias y hernioplastias. Reviste
particular importancia la deteccion precoz de las complicaciones derivadas de esta cirugia.

Descriptores DeCs: hipocalcemia, tiroidectomia y calcio

Abstract

Hypocalcemia following thyroid surgery is one of the most frequent complications, a situation that prolongs
hospital stay and increases the costs of the procedure. Predictive factors should be investigated to administer
calcium to at-risk patients in order to decrease the severity of symptoms and shorten hospitalization. In the
Carlos Andrade Marin Hospital, elective thyroid surgery is the third surgical procedure in frequency, of
cholecystechias and hernioplasties. Of particular importance is the early detection of complications arising
from this surgery.

Keywords: hypocalcemia, thyroidectomy and calcium.

Introduccion

En el pais, mejor6 el diagnostico de la patologia de
glandula tiroides por el mayor acceso de la poblacién
a controles rutinarios por facultativo. La cirugia de
tiroides representa varios retos para el cirujano; lo-
grar una correcta ectomia del drgano exige destrezas
y familiaridad con la anatomia quirurgica del cuello,
por la vecindad de importantes estructuras, especial-
mente nerviosas (nervios laringeo recurrente y larin-
geo superior) y glandular (paratiroides), responsables
de las complicaciones mas usuales derivadas del pro-
cedimiento. El equilibrio del ion calcio es encuentra
regulado por la hormona PTH, niveles de vitamina D
y calcio per se'. La principal causa de hipocalcemia
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en adultos se debe a la seccién quirurgica o manipu-
lacién de las glandulas paratiroides durante el acto
operatorio. Las glandulas pueden afectarse, en ma-
yor o menor grado, dependiendo de la complejidad
de la disecciéon o del diagndstico preoperatorio, es
asi que canceres invasivos que envuelven o infiltran
a las glandulas y/o estructuras vecinas en ocasiones
obligan a una cirugia mas agresiva que extirpe toda
la glandula. El 45% del calcio es transportado uni-
do a la albumina, un 15% unido a citratos y fosfatos
y el 40% restante circula en forma libre o ionizada,
metabdlicamente activa. Existen estados patologicos
que cursan con hipoproteinemia e hipoalbuminemia
(desnutricion, sindrome nefrético y enfermedades
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crénicas) que a su vez causa pseudohipocalcemia
donde el calcio total se encuentra bajo con valores
normales de calcio iénico. Por cada gramo de albu-
mina que desciende del rango normal (0,8 mg/dl) se
reduce el calcio total. La acidosis disminuye la unién
del complejo calcio-albumina y la alcalosis aumen-
ta esta union. El principal regulador del metabolis-
mo de calcio es la hormona PTH, por medio de los
receptores sensibles al calcio (CaSR) ubicados en la
glandula paratiroides y en el asa de Henle, estimu-
lando o restringiendo la secrecion de calcio por la
orina. El hipoparatiroidismo como causa primaria de
una hipocalcemia se produce por destruccion de la
glandula paratiroides subsecuente a una enfermedad
autoinmune o luego de una cirugia. El hipoparatiroi-
dismo transitorio es provocado por la manipulacion
de las glandulas paratiroides durante una cirugia de
tiroides o en disecciones amplias de cuello. El hipo-
paratiroidismo intermitente se debe a una baja en las
reservas de PTH. La incidencia de hipotiroidismo
transitorio bordea el 20% y la hipocalcemia perma-
nente que acompafa procesos neoplasicos de tiroides
oscila entre el 0,8 a 3%. La complicacion mas usual
de una tiroidectomia es la hipocalcemia; el riesgo se
incrementa cuando es necesario el vaciamiento cer-
vical*5. Como complicacion adicional se cita la lesion
del nervio laringeo recurrente (1% de casos) siendo
usuales las lesiones transitorias como la paresia del
nervio laringeo recurrente (6%); la reduccién en la
incidencia de lesiones de este nervio se debe al uso

de monitores intraoperatorios que detectan una ma-
nipulacién accidental del nervio, sin disponerse en la
literatura médica datos sobre el beneficio ponderado
del uso del monitor durante una intervencion cervi-
cal®®. El hipoparatiroidismo que causa hipocalcemia
postiroidectomia puede ser transitorio en la mayo-
ria de casos, sin embargo, existe el riesgo latente en
el 5% de hipocalcemias que sean permanentes, por
una lesion del tejido de las paratiroides durante el
acto quirurgico’. La estancia prolongada del paciente
postiroidectomizado aumenta los costos hospitaliza-
cién que exige una medicion seriada de los valores de
PTH y del calcio idnico; en casos de déficit de calcio
deberd compensarse la hipocalcemia y administrar
tratamiento suplementario. Para el manejo del pa-
ciente se estudian algunos factores predictivos para la
reposicion precoz de calcio'®'2

Resultados

En el aflo 2014, el Servicio de Cirugia General del
Hospital Carlos Andrade Marin, oper6 a 81 pacientes
por diferentes patologias tiroideas (cuadro 1), corres-
pondiendo a neoplasias el 20,99% de casos, ameri-
tando vaciamiento ganglionar nivel IV en el 64,7%
de procedimientos; de predominio femenino (n=69,
85,19%), con un rango de edad entre 26 a 78 afios y
una edad promedio de 54,9 afios. Se observd hipo-
calcemia transitoria postiroidectomia en 21 pacientes
(25,93%). La evolucion del calcio idnico al primer dia
del postoperatorio se visualiza en el gréafico 1.

Tabla 1. Diagndstico pre y postoperatorio en procedimientos

de tiroidectomia, HCAM, 2014.

Diagndstico n= %
Bocio coloide 54 66.7
Cancer papilar de tiroides 15 18,5
Carcinoma de células de Hurtle 2 2,5
Tiroiditis de Hashimoto 10 12,3
Total 81 100

Fuente y elaboracion: autores
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Grafico 1. Evolucion del calcio idnico al primer dia del postoperatorio,
observado en pacientes sometidos a cirugia de tiroides, HCAM, 2014.

W COUNT

Fuente y elaboracién: autores

El promedio de dias para la presentacion de sinto-
mas de hipocalcemia fue 2,19 dias, todos los pacien-
tes refirieron parestesias. El promedio del calcio i6ni-
co medido al primer dia en el grupo de pacientes que
presentaron manifestaciones clinicas de hipocalce-
mia fue 0,99 ug/dl frente al promedio de calcio i6nico
en el grupo de pacientes que no presentaron alguna
manifestacion clinica de hipocalcemia fue 1,03 pg/dl.
No se dosifico el nivel de PTH en todos los pacientes
sin sintomatologia de hipocalcemia; en este grupo,

la dosificacion media de PTH fue 35,36. El estudio
anatomopatologico de los especimenes tomados du-
rante la cirugia revel6 en cinco pacientes presencia
de tejido paratiroideo. Dos de estos pacientes presen-
taron hipocalcemia clinica y valores bajos de PTH.
Respecto a las complicaciones inherentes a la cirugia,
se observaron 8 casos de paralisis de cuerdas vocales,
con total recuperacion luego de instaurada la terapia
de rehabilitacion. La distribucion de las complicacio-
nes se observa en la figura 2.

Grifico 2. Distribucion de las complicaciones observadas en el postopera-
torio, en pacientes sometidos a cirugia de tiroides, HCAM, 2014.
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Fuente y elaboracién: autores

Discusion

El tratamiento de la crisis aguda de hipocalce-
mia durante el postoperatorio depende de la sinto-
matologia; el primer grupo de pacientes encasilla a
aquellos que tienen hipocalcemia sintomatica leve
y las molestias se circunscriben a parestesias. Un

segundo grupo amerita tratamiento agudo si el pa-
ciente presenta verdaderos espasmos musculares y
tetania. El manejo se basa en: Infusidn rapida (en 20
minutos) de 2 gramos de gluconato de calcio en 100
mil de dextrosa al 5%; infusién continua de calcio,
preparado con 5 gramos de gluconato de calcio en
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500 ml de dextrosa al 5%, para pasar un volumen
entre 50 a 70 ml/hora. Se estima que la infusion de-
mora entre 6 a 10 horas. Se determinara los valores
de calcio y PTH. De ser normales se administra 1
gramo de gluconato de calcio via IV y 1 gramo de
gluconato de calcio VO junto a 0,35 UI de calcitriol
VO en el primer dia. Al siguiente dia se retira el cal-
cio parenteral y de obtenerse resultados normales
de calcio y PTH, el paciente puede ser dado de alta
recomendandose controles periddicos de calcio 16-
nico. Si se detecta una hiopocalcemia con sintoma-
tologia leve, se tratard de forma enteral.
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Resumen:

Contexto: En Ecuador, la leishmaniosis cutanea americana se reporta en 20 de 22 provincias, con una
incidencia anual de 3.000 a 4.500 casos. En la Provincia de Pichincha, esta forma clinica de leishmaniosis
se ha expandido a las zonas tropicales del noroeste y el conocimiento epidemioldgico es exiguo.

Objetivos: investigar el perfil epidemioldogico y factores de riesgo de leishmaniosis cutanea americana.

Material y métodos: el estudio efectuado en la Provincia de Pichincha vinculé a 1081 individuos
mediante la aplicacion de una encuesta con variables epidemiolodgicas relacionadas al parasito, evaluacion
de actitudes, conocimientos y practicas de la poblacion sobre la enfermedad.

Resultados: el 15,7% de los encuestados sufrieron leishmaniosis cutanea americana en el pasado. Se
observo la presencia de canidos (56,4%) y aves de corral (37%) en las inmediaciones de las viviendas. La
recoleccion de basura beneficia al 86,7% de inmuebles, donde el 87,7% de habitantes permanecen entre 18
a 22 horas diarias. El1 51,9% de encuestados usan habitualmente insecticidas para el control de vectores.
El 70,4% conocen sobre la leishmaniosis cutinea americana y el 25,6% saben como prevenirla mediante
control quimico (12%), control fisico (18,9%), limpieza peridomiciliaria (11,7%) y seleccion adecuada del
sitio para edificar viviendas distantes de vegetaciones (2,2%).

Conclusion: es mandatorio iniciar campanas educativas para mejorar conocimientos, actitudes y
practicas sobre prevencion.

Descriptores DeCs: Leishmaniosis cutanea, factores de riesgo, epiolemiologia, Pichincha, actitudes,
conocimientos, practicas.

Abstract

Context: In Ecuador, American cutaneous leishmaniasis is reported in 20 of 22 provinces, with an annual
incidence of 3,000 to 4,500 cases. In the Province of Pichincha, this clinical form of leishmaniasis has spread to
the tropical zones of the northwest and the epidemiological knowledge is meager.

Objective: to investigate the epidemiological profile and risk factors of American cutaneous leishmaniasis.

Material and methods: The study carried out in the Province of Pichincha involved 1081 individuals,
through the application of a survey with epidemiological variables related to the parasite, evaluation of attitudes,
knowledge and practices of the population about the disease.

Results: 15.7% of the respondents suffered from American cutaneous leishmaniasis in the past. The presence
of canids (56.4%) and poultry (37%) were observed in the immediate vicinity of the dwellings. Garbage

Este articulo estd bajo una . .
@@@@ icencia de Creative Commons Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1): 141-149 141
de tipo Reconocimiento — No
BY NC ND comercial - Sin obras derivadas

4.0 International Licence



collection benefits 86.7% of properties, where 87.7% of inhabitants remain between 18 to 22 hours a day. 51.9% of
respondents routinely use insecticides for vector control. 70.4% know about American cutaneous leishmaniasis
and 25.6% know how to prevent it by chemical control (12%), physical control (18.9%), peridomiciliary cleaning
(11.7%) and adequate site selection to build houses far from vegetation (2.2%).

Conclusion: It is mandatory to initiate educational campaigns to improve knowledge, attitudes and
prevention practices.
Keywords: Cutaneous leishmaniasis, risk factors, Pichincha, epidemiology, attitudes, knowledge, practices.

Introduccion

Los procesos acelerados de urbanizacion, el cam-
bio climatico, facilidades de transportacion, migra-
cidn, comercio, contaminacidn, cambios en el uso del
suelo, creacién de almacenamientos de agua y desa-
rrollo de sistemas de riego, son aspectos del cambio
global que influyen en la incidencia y distribucion
mundial de las enfermedades transmitidas por vec-
tores. El impacto futuro de estos cambios es dificil de
predecir; se estima que en el aflo 2030, aproximada-
mente 5000 millones de personas viviran en zonas
urbanasl y el constante crecimiento de la poblacion
urbana, determinard a futuro brotes de enfermedades
transmitidas por vectores en zonas urbanas?.

Los nichos ecoldgicos de los distintos vectores y
las dreas endémicas de las especies de Leishmania
se han expandido en América; se suma la existencia
de factores de riesgo que favorecen la transmision de
leishmaniosis cutanea americana (LCA). En el pa-
sado, la LCA fue considerada mas una enfermedad
profesional relacionada con la actividad humana en
zonas boscosas y dreas enzodticas especificas. Actual-
mente, las exposiciones ocupacionales mantienen su
importancia, como lo demuestra la ocurrencia de
3.163 casos de LCA en soldados colombianos infes-
tados durante sus actividades de patrullaje en zonas
boscosas en poder de los insurgentes, acaecido en el
afno 2004°. La deforestacion generalizada produjo un
rapido aumento de la transmision urbana e incluso
peridoméstica, en lugar de disminuir la incidencia de
la enfermedad como se predijo alguna vez*.

En los ciclos selvéticos, nuevos bosques tropicales
del mundo y en los desiertos de Asia Central, existen
reservorios que mantienen indefinidamente la trans-
misién enzodtica sin provocar casos en seres huma-
nos. La leishmaniosis esporadica o epidémica ocurre
cuando el humano incursiona en el habitat silvestre
con fines econdmicos o militares, o bien cuando el
entorno selvatico es desbrozado para fines agricolas o
urbanisticos. En los ciclos internos, el humano y los
canidos se constituyen en fuente de infeccién predo-
minante o Unica’.

En zonas endémicas de leishmaniosis visceral
(LV), la existencia de fauna doméstica se relaciona a

una mayor probabilidad de adquirir esta forma de lei-
shmaniosis en Brasil; en otras latitudes, la presencia
de animales domésticos al interior de la vivienda no
constituye un factor de riesgo para LV en Bihar (In-
dia), no asi las precarias condiciones de vivienda que
si constituyen un factor de riesgo socioeconémico’.

La LCA es una enfermedad de pobres; en varios
paises, pacientes y familias experimentan el alto costo
que implica el tratamiento que incide negativamente
sobre la economia familiar. En Guatemala, el costo
del tratamiento bordea los $250, inalcanzables para la
mayoria de habitantes rurales8. La enfermedad tiene
un alto impacto en los sistemas de salud publica; asi,
el tratamiento con antimonio pentavalente propor-
cionado gratuitamente por el gobierno de Colombia
bordea $345 por persona9. Brasil invirti6 $ 2,5 millo-
nes para tratar 35.000 personas con antimoniales y
un adicional de 500.000 délares para tratar 95 perso-
nas con anfotericina liposomal®.

Pacientes con LCA enfrentan el estigma social y el
aislamiento®. Un estudio de Colombia reporta que la
presencia de tlceras cutaneas en una mujer puede ser
el pretexto para el abandono del conyuge'. En los po-
bladores ecuatorianos, el 70% de afectados por LCA
afirma que la enfermedad interfirié con la capacidad
de trabajo y el 82% ratifica que la presencia de una
ulcera o cicatriz disminuye el autoestima''.

En Ecuador, la LCA se conoce como “sarna brava’;
constituye un problema de salud publica por su am-
plia distribucién en zonas rurales de las regiones cos-
ta, sierra y oriente. La mayor concentracion de casos
se da en la regién Amazonica, seguida de la region
andina (vertientes oriental y occidental de la cordi-
llera andina que se caracterizan por un clima subtro-
pical) y finalmente la region costa. La enfermedad se
reporta en 20 de 22 provincias'> donde residen 3,5
millones de habitantes en riesgo de adquirir enferme-
dades de transmision vectorial®>. En Ecuador, la LCA
es causada por el subgénero Viannial3 y sus reser-
vorios silvestres no estan plenamente identificados;
en los ultimos afos, la LCA se ha expandido a zonas
tropicales del noroeste de la provincia de Pichincha y
tanto el componente epidemiolégico como los facto-
res de riesgo no han sido estudiados.
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Sujetos y métodos

Ecuador, pais sudamericano, tiene una extension
de 283.560 Km2 y una poblaciéon de 15,74 millones
habitantes; el estudio se realizd en la provincia de
Pichincha que cuenta con una superficie de 12.914
Km?2. Posee varios distritos rurales en zonas endémicas:
Nanegalito (125,6 Km2, 1.500 msnm y poblaciéon de
3.302 habitantes), Puerto Quito (683,3 Km2, 200 msnm
y 17.100 habitantes), Pacto (346,34 Km2, 1200 msnm y
6,116 habitantes), Pedro Vicente Maldonado (619,8 Km2,
600 msnm y 9.965 habitantes) que corresponden al area
de estudio. La temperatura ambiental oscila entre 16 a
25°C, con una humedad superior al 70%. Se situan en las
laderas occidentales de la cadena montafiosa de los Andes;
su vegetacion es propia del clima tropical y subtropical.

Muestra del estudio y recopilacién de datos: un total
de 1.081 personas respondieron a un cuestionario sobre
condicién socioecondmica, habitos personales y las
caracteristicas ambientales de las viviendas. Todos los
participantes firmaron un formulario de consentimiento
informado.El cuestionario contiene variables clasificadas

Articulo original

en 3 grupos: demografico (edad, sexo y raza),socioecond-
mico (educacion, ingreso familiar, ocupacion y tipo de
vivienda) y las caracteristicas epidemioldgicas incluyendo
animales de estimacion, presencia de patio y vegetacion
natural, uso de insecticidas, recolecciéon de basura y
habitos nocturnos). Las respuestas se obtuvieron a través
de un cuestionario con 34 preguntas desarrolladas para
este estudio, de éstas, son cuatro preguntas especificas
sobre actitudes, conocimientos y practicas para LCA.
Andlisis estadistico: se realizd un analisis bivariado
y regresion logistica condicional. También se calcul6 el
Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95%
(IC 95%) para cada variable. Las variables con un valor
de p< 0,05 se incluyeron en los modelos de regresion
logistica. El software usado para el andlisis fue SPSS 21.

Resultados

Las caracteristicas demograficas se incluyen en la
tabla 1. Predominaron mujeres (n=629, 58,2%), un
rango de edad entre 21 a 30 afios (n=243, 22,5%) y
mestizos (n=908, 84%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblaciéon residente
en zonas endémicas de LCA, provincia de Pichincha, Ecuador.

Variables
Sexo
Masculino
Femenino
Grupo de edad
0-10

11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70

>70

Raza
Mestizo
Montubio

Afro ecuato-
riano

Indigenas
Blancos
Otros

n=

447
629

44
198
243
203
150
104

58

57

908
54
42

6
11
5

%

41,4
58,2

4,1
18,3
22,5
18,8
13,9

9,6

54

5,3

84

39

0,6

1,0
0,5

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.
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Las variables sociales se incluyen en la tabla 2.
Predomina la instrucciéon primaria (n=497, 46%);
destacaun 3,3% (n=36) de analfabetos. En cuanto alos

ingresos familiares, subsisten con el salario minimo
vital el 38,7% de pobladores encuestados; predomina
como relacién laboral los obreros (n=571, 52,8%).

Tabla 2. Caracteristicas socioecondmicas de la poblacién resi-
dente en zonas endémicas de LCA, provincia de Pichincha, Ecuador.

Variables
Escolaridad

Primaria

Secundaria
Universidad

Ninguna

Ingresos econdmicos
<$318

$318

$318-$650

>$650

Ocupacién

Obreros

Estudiante secundario
Estudiante universitario
Jubilados

Estudiantes

Desempleados

n= %
497 46
396 36,6
129 11,9
36 3,3
239 22,1
418 38,7
223 20,6
81 7,5
571 52,8
229 21,2
23 2,1
19 1,8
148 13,7
93 8,6

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Al evaluar las condiciones de las viviendas (ver
tabla 3), el 48,7% (n=526) de encuestados poseen
casas de cemento y ladrillo, seguido de casas de ma-
dera (n=344, 31,8%) y construcciéon mixta (n=166,
15,6%). La mayoria poseen agua potable (n=793,
73,4%) y alcantarillado (n=692, 64,4%). La recolec-
cion de basura por el sistema municipal beneficia a
937 encuestados (86,7%), realizada preferentemente

en bolsas de pléastico (80,9%).

La mayoria de encuestados poseen animales do-
mésticos (69,6%); predominan los canidos (n= 610,
56,4%) seguido de félidos (n=195, 18%) y aves de co-
rral (n=400, 37%). Reportan la permanencia del cani-
do al interior de la vivienda el 24,5% de encuestados
(ver tabla 3).
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Tabla 3.Caracteristicas epidemioldgicas vinculadas a la
tenencia de animales domésticos, en zonas endémicas de
LCA en la provincia de Pichincha, Ecuador.

Variables n= %

Presencia de animales

Si 752 69,6
No 322 29,8
Animales

Canidos 610 56,4
Félidos 195 18

Aves de corral 400 37

Equidos 30 2,8

Presencia de animales al
interior de la vivienda

Cénidos 265 24,5
Félidos 137 12,7
Aves de corral 55 5,1
Local de desecho de las

heces

Patio 491 45,4
Interior de la vivienda 24 2,2
Calle 202 18,7

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Al indagar las condiciones de la vivienda como fac- circundante (n=659, 61%). E1 87,7% (n=851) de los re-
tor de riesgo epidemioldgico, las encuestas revelan que  sidentes del area de estudio permanecen al interior de
945 entrevistados (87,4%) poseen viviendas con pa- la vivienda entre las 18:00 a 22:00 horas y 561 (51,9%)
tios, de éstos 819 (75,4%) sin pavimentar, con sombra usan insecticidas de forma regular (ver tabla 4).
(n=642,59,4%), humedad (n=549, 50,8%) y vegetacion
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Tabla 4.Caracteristicas epidemioldgicas vinculadas a la vivien-
da, control quimico de vectores y desbroce de maleza en la zona
de estudio endémica para LCA, provincia de Pichincha, Ecuador.

Variables
Presencia de patio
Si

No

Patio de tierra

Si

No

Presencia de sombra
Si

No

Humedad

Si

No

Vegetacion

Si

No

Frecuencia de limpieza
del patio por semana

Una vez

Dos veces

> Mas de dos veces
Uso de insecticida
Si

No

Habitos de permanencia

de 16-22 horas
Dentro

Fuera

Mixto

n= %
945 87,4
136 12,6
819 75,4
262 24,6
642 59,4
439 40,6
569 50,8
512 49,2
659 61
422 39
327 30,2
226 20,9
397 36,7
561 51,9
497 46
851 87,7
192 17,8
4 0,4

Fuente: datos del estudio. Elaboracion: autores.

Mediante regresion logistica univariada, se de-
mostr6 que el 70,4% (n=761) de los entrevistados te-
nian conocimiento sobre la leishmaniosis (p=0,000,
OR= 0,221), lo que constituye un factor protector
(ver tabla 5). En relacién a los conocimientos sobre
la prevencion, el 25,6% (n= 277) de encuestados tie-
ne nociones de como prevenir la enfermedad a pesar
que esta variable no es un factor protector (p=0,997);
en contraste, el 45,2% (n=488) de participes care-
ce de conocimientos (p=0.000; OR= 3,016) o tiene

conocimientos errdneos de prevencion (p=0,027,
OR=1,71) constituyendo factores de riesgo para LTA
(tabla 5). Al analizar actitudes y practicas frente a la
LCA, sélo 24 casos (2,2%) de encuestados conocen
que la construccion de las viviendas distantes a bos-
ques coadyuvan a prevenir la enfermedad; respecto
al uso de insecticidas, conocen del beneficio que im-
plica el control quimico 130 (12%) de entrevistados
(p=0,001, OR=0,471) y uso de barreras mecanicas
(mallas y toldos), (p=0,000; OR=0,471).
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Discusion

El estudio realizado en 1081 residentes de zonas
endémicas de leishmaniosis cutinea americana, eva-
lu6 aspectos demograficos, socioecondmicos y am-
bientales que favorecen la propagacion de la enferme-
dad en parroquias del noroccidente de la provincia
de Pichincha. El 15,7% de los encuestados sufrieron
LCA en el pasado. Respecto a las variables demogra-
ficas y socio-econdmicas, la poblacion predominante
correspondi6 al sexo femenino (58,2%), con edades
entre 11 a 40 afos (69,6%), poseedores de estudios
primarios (46%), con ingresos equivalentes a un sa-
lario minimo vital (38,7%) y obreros de ocupacién
(52,8%). El estudio epidemioldgico efectuado en el
estado brasilenio de Bahia, la mayoria de entrevista-
dos fueron hombres con edades entre 10 a 30 afios
e insertados laboralmente en actividades agricolas®.

Se vincula a la leishmaniosis con el nivel de estu-
dios de la poblacion, al observarse una mayor inci-
dencia en individuos con un bajo nivel de instruc-
cidn, lo que ratifica el rol que tiene la educacion en el
control de las enfermedades endémicas de tal forma
que la ausencia o un bajo nivel de educacion contri-
buye a la carencia de practicas preventivas en la co-
munidad's. Se observo una relacion positiva entre la
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mejora de la economia brasilefia y la disminucion de
las personas expuestas a vectores con una reduccion
en la incidencia de LCA; esta mejora en la economia
permitié a los individuos cambiar de actividades que
les obligaban a permanecer jornadas de trabajo en
areas boscosas (caza, pesca, explotacion forestal, etc.)
reduciendo la exposicion a vectores'. Esta situacion
es similar a la observada en las areas endémicas del
presente estudio; debe considerarse como factores de
riesgo las actividades relacionadas al turismo ecolo-
gico y explotacion de arboles, junto a la falta de medi-
das de control contra la exposicion a vectores.

Diversas publicaciones relacionan la LCA con la
pobreza y otras caracteristicas socio-demograficas'®;
en el estudio se destaca la calidad del material de
construccion de las viviendas y la dotacion de servi-
cios basicos. Se observo que el 48,7% de las viviendas
son de cemento y cuentan con agua potable (73,4%)
y eliminacién de excretas por alcantarillado publico
(64,4%). El 87,4% de las viviendas poseen patios, de
éstos tienen vegetacion el 61%, factor que es conside-
rado de riesgo para LCA en varias publicaciones'®.
La presencia de arbustos y arboles de bambu en las
inmediaciones de las viviendas se relacionan a una
mayor incidencia de leishmaniosis®'.

Tabla 5. Actitudes, conocimiento y practica frente a la LCA en zonas endémicas de la provincia de Pichincha,

Ecuador.
Variables n= % P OR IC 95%
Conocimiento sobre leishmaniosis
Si 761 70,4 0,000 0,221 0,130-0,377
No 301 27,8
Conocimiento sobre prevencion
Si 277 25,6 0,997 0,000 0,000
No 488 45,2 0,000 3,016 1,850-4,915
No sabe 267 24,7 0,027 1,706 1,063-2,737
Actitud y practica
No construccion cerca de florestas 24 2,2 0,489 0,703 0,259-1,909
Uso de insecticida dentro de casa 130 12,0 0,001 0,471 0,306-0,725
Uso de telas y toldos 204 18,9 0,000 0,471 0,325-0,683
Limpieza peri domiciliar 127 11,7 0,433 0,824 0,507-1,337

Fuente: datos del estudio. Elaboracién: autores.

Las frecuencia con que se realizan actividades
de mantenimiento de los patios de las vivien-
das es un factor de riesgo a ser considerado; una
periodicidad semanal de limpieza (30,2%) su-
mado a la presencia de sombra generada por la
vegetacion circundante (59,4%) y alta humedad

(50,8%) son factores de riesgo adicionales para la
infestacion por LCA; se considera como hébitat
propicio para el vector la presencia de humedad
(80+5%), oscuridad, proteccion de corrientes de
viento, residuos domésticos, grietas/agujeros en
las paredes en el hogar, etc.22
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El 36,7% de entrevistados afirmé que ejecutaban
actividades de limpieza y mantenimiento de patios
3 o mas veces por semana; la constatacion in situ
demostré la presencia de patios sucios y desorgani-
zados. Se reporta que el 86,7% de los encuestados
disponen de recolecciéon de basura de la vivienda;
Moreno y colaboradores'® demostraron que la caren-
cia de recolecciéon de basura, la presencia de desechos
domiciliarios no enterrados o depositados fuera de
casa parece aumentar el riesgo de infeccion por L.
chagasi en un drea urbana de Sabara (Minas Gerais,
Brasil). Otro estudio' indica que las viviendas con al-
cantarillado inadecuado y sin servicio de recoleccién
de basura son factores de riesgo para LCA. Respecto
alos residuos animales (excrementos), el 45,4% de los
entrevistados afirma que son depositados en el patio.

Enlo que respecta al control de vectores, el 46% de
los encuestados no utiliza rutinariamente insecticidas
como método de control quimico; un estudio efec-
tuado en India* concluye que la baja aceptacion del
uso de insecticidas causa una insuficiente cobertura
de la vivienda, mas alld de la resistencia del vector a
los insecticidas. Se evidencia en la zona endémica la
inexistencia de un programa de fumigacion sistema-
tica pese a la alta aceptacion de la poblacion. Bhatta-
charya en su reporte sefiala que el uso de medidas de
prevencion incluye el uso de repelentes, mosquiteros
impregnados con insecticida, el rociado domiciliario
como método de control quimico y el empleo de co-
llares impregnados con deltametrina en canidos?.

Los vectores del nuevo y viejo mundo se adap-
tan facilmente al entorno peridomiciliar; entre las
18:00 a 22:00 horas, existe una mayor concentracion
del vector en el peridomicilio y desde las 20:00 a
02:00 al interior de las viviendas?. El 17,8% de la
poblacidn del area de estudio permanece fuera de
casa entre las 18:00 a 22:00, lo cual es un factor de
riesgo, situacion que es reportada por Moreno y co-
laboradores al sugerir que la poblacion residente en
el sudeste de Brasil estd expuesta a la transmision
del parasito fuera de casa y en un horario noctur-
no (18:00 a 22:00). El odds ratio ajustado de la per-
manencia en el exterior de la vivienda es dos veces
mayor a la permanencia intradomiciliaria durante
este periodo de tiempo del dia. En relacion al CAP,
el presente trabajo demuestra que el conocimiento
de la enfermedad (OR=0,221) y uso de medidas de
control quimico (insecticidas, OR=0,471) o fisico
(toldos, OR=0,471) son factores de proteccion.

La LCA es una parasitosis que sin duda, se vin-
cula a deficientes condiciones socioeconémicas y de
salud. Nuevas alternativas deben ser incorporadas
como son el acceso a educacion, mejoramiento de la
calidad de construccién de las viviendas, incremento

en los ingresos mensuales, alimentacién suplemen-
taria, dotacion de infraestructura de saneamiento y
factores ambientales, que probablemente incidiran
sobre la transmision de la enfermedad?.

Conclusion

Los resultados indican la necesidad de adoptar
urgentemente, medidas de prevencion por parte de
autoridades seccionales y nacionales. Es mandato-
rio a) implementar campanas de educacién sobre
la enfermedad en escuelas publicas; b) incorporar
personal sanitario para actividades de vigilancia
epidemioldgica, diagndstico temprano y trata-
miento; ¢) implementar acciones encaminadas a la
reduccién del contacto humano con el vector me-
diante barreras mecanicas (toldos, repelentes to-
picos), saneamiento ambiental e identificacién de
reservorios domésticos en areas de leishmaniosis.
Las medidas de control no son totalmente efica-
ces para erradicar la LCA en Ecuador, en especial
aquellas encaminadas a mejorar conocimientos,
actitudes y practicas sobre prevencion.
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Resumen:

Este es un breve ensayo que intenta compartir el lenguaje académico con la poblacion para integrar
junto a los actores locales, de manera colectiva y participativa, los aportes de la investigacion individual en
acciones concretas que beneficien a los grupos sociales, como sucedio en el siglo pasado, cuando se gestd la
revolucion solidaria de las mujeres por sus derechos, el ejercicio fisico cotidiano para el cuidado del cuerpo
y la defensa de la naturaleza. La vinculacién con la sociedad es uno de los tres componentes misionales
de la Universidad, junto con la docencia y la investigacion. Otorga a la universidad la pertinencia como
relacion de las necesidades de la poblacion con los perfiles de las carreras. Se encarga del nexo entre la
academia y el desarrollo humano local, tanto urbano como rural. Este desarrollo no es exclusivamente
econdémico y esta en manos de las organizaciones sociales locales, es decir de la poblacién organizada, y
dependen del rol del Estado.

Descriptores DeCs: vinculacion con la sociedad, salud publica, Ecuador, sumak kawsay, buen vivir

Abstract

This is a brief essay that tries to share the academic language with the population to inte-grate with the
local actors, in a collective and participative way, the contributions of individ-ual research in concrete actions
that benefit the social groups, as happened in the last cen-tury., When the solidarity revolution of women was
born for their rights, the daily physical exercise for the care of the body and the defense of nature. The link
with society is one of the three missionary components of the University, along with teaching and research. It
gives the university the pertinence as a relation of the needs of the population with the pro-files of the careers.
It is responsible for the link between academia and local human devel-opment, both urban and rural. This
development is not exclusively economic, and it is in the hands of the local social organizations, the organized
population, and depends on the role of the State.

Keywords: Bonding with society, public health, Ecuador, sumak kawsay, good living

Introduccion
Este breve ensayo intenta compartir el lenguaje

ejercicio fisico cotidiano para el cuidado del cuerpo'y
la defensa de la naturaleza.

académico con la poblacion para integrar junto a los
actores locales, de manera colectiva y participativa,
los aportes de la investigacion individual en acciones
concretas que beneficien a los grupos sociales, como
sucedié en el siglo pasado, cuando se gesto la revo-
lucién solidaria de las mujeres por sus derechos, el
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La vinculaciéon con la sociedad es uno de los tres
componentes misionales de la Universidad, junto con
la docencia y la investigacion. Otorga a la universidad
la pertinencia como relacién de las necesidades de la
poblacion con los perfiles de las carreras. Se encar-
ga del nexo entre la academia y el desarrollo humano
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local, tanto urbano como rural. Este desarrollo no es
exclusivamente econémico y esta en manos de las or-
ganizaciones sociales locales, es decir de la poblacién
organizada, y dependen del rol del Estado.

La poblacién o la sociedad es vista como el primer
actor; su desarrollo local, regional y nacional depende
del Estado como segundo actor. El tercer actor es la
universidad. El Estado actda a través de sus politicas
publicas en la academia y en los servicios; con los dos
debe garantizar la satisfaccion de las necesidades hu-
manas vistas como derechos. En el caso ecuatoriano,
segun la Constitucion del 2008, se trata de un Estado
plurinacional e intercultural de derechos. La pobla-
cidn tiene necesidades objetivas, subjetivas y sociales.
La universidad debe actuar con interdisciplinariedad
atendiendo requerimientos con un sustento cienti-
fico e intercultural, condicion propia de la realidad
del pais. Al abordar interdisciplinaria e intercultural-
mente la pertinencia, aparece el nuevo concepto del
Buen Vivir como “la 6ptima calidad de vida susten-
tada en la satisfaccion de las necesidades humanas”,
que es equivalente al de salud como bienestar fisico,
mental y social (y no solo como ausencia de enferme-
dad, de la que se encarga la medicina).

La concepcién de salud como buen vivir, que cons-
ta en las Constituciones del Ecuador y de Bolivia, se
sustenta en tres principios ancestrales de la filosofia
andina y cinco del Sumak Kawsay. La caracteristica
epistémica (concepcion tedrica del paradigma cien-
tifico de la academia occidental) ha sido la tendencia
exclusiva del “conocimiento” o “pensamiento’, es decir
de lo cognitivo, como si fuese su unica misién aunque,
paraddjicamente, simplemenete forme profesionales.

El nuevo concepto del buen vivir exige abordar la
pertinencia de manera interdisciplinaria e intercul-
tural, propone ejercitar la promocién de la salud de
la poblacion. Si se busca que la universidad sea sa-
ludable, es decir que conozca, ensefie y actie para
mantener casa adentro la salud individual y colecti-
va o Buen Vivir, la misma debe ser una Universidad
Promotora de la Salud (UPS), casa adentro y casa
afuera. Asi, la vinculacién con la sociedad se torna
congruente y pertinente, sistemadtica y operativa.

Para la UPS, la salud no es solo la ausencia de enfer-
medad, que, desde luego debe prevenirla y curarla, sino
un bienestar mds integral, fisico, mental y social. La
prevencion y la curacion de las dolencias, corresponde
a los servicios biomédicos del bienestar universitario
(estudiantes, docentes, empleados, trabajadores). La
promocion de la salud no es reactiva, es proactiva.

Discusion
Vinculacion interdisciplinaria con la sociedad:
la disciplina, conjunto sistematico de conocimien-

Articulo original

tos coordinados y organizados hacia un fin comun,
con su propio modelo o paradigma, también sirve
para entenderla como el agrupamiento igualmen-
te sistemdtico de ciencias que perfilan una carrera,
profesion o facultad. En este contexto, las ciencias
occidentales y sus disciplinas, se han especializado
progresivamente dividiendo cada vez mads la reali-
dad en partes, creyendo que de ese modo se enten-
deria también el todo. En la practica, la especializa-
cién suele dar las espaldas al todo. Por este motivo,
la corriente del “Pensamiento complejo” de Edgar
Morin, exige que no se pierda de vista el todo, como
lo hace desde mucho antes, el “principio de corres-
pondencia” de la filosofia andina.

Se trata de superar lo “multi” de disciplinas en la
que cada una aborda su realidad para pasar a lo “in-
ter” disciplinario con nexos teéricos y empiricos que
mejoran la interpretacion de la realidad y a lo "trans”
disciplinario como nuevas interrelaciones sistemati-
cas. No es tarea facil; tiene dos estrategias recomen-
dables: a) sistematizar los componentes de su inte-
gralidad como el ejemplo salud y b) el ejercicio de
unir de manera dual o complementaria componentes
diversos reemplazando antiguas dicotomias.

Para salud, la correlacion se refiere a sistematizar
las necesidades humanas en tres dominios: a) un in-
dividual u objetivo referido al cuerpo bioldgico, b) un
grupal o cultural y ¢) un general del mundo social con
la presencia del Estado. Para la dualidad, las relaciones
complementarias como segundo principio de la filoso-
tia andina, que con la reciprocidad o solidaridad y la
correspondencia con el todo, forman parte del concep-
to ancestral del Sumak Kawsay o Buen Vivir.

Vinculacién intercultural con la sociedad y su-
mak kawsay: entendiendo la cultura como los usos,
costumbres, conocimientos, creencias, interpretacio-
nes, creaciones, producciones y construcciones de los
pueblos o nacionalidades (no solamente las creacio-
nes artisticas) y la nacionalidad como un grupo po-
blacional de igual origen, territorio, cultura, lengua,
vida econdmica y sentimiento de destino comun, se
reconocen en el Ecuador culturas dominantes y do-
minadas, las primeras eurocéntricas, antropocéntri-
cas y falocéntricas que han dominado a las ancestra-
les indigenas, afrodescendientes o mestizas.

En Ecuador, las organizaciones indigenas como
la Federacion Shuar (desde 1976), la Confederacion
de Nacionalidades Indigenas (CONAIE desde 1986,
tomando principios de la Federacion Ecuatoriana de
Indios, FEI) y la Federacion Nacional de Organiza-
ciones y Comunidades Indigenas (FENOCIN nacida
en 1995), han planteado un Estado plurinacional e
intercultural en el marco de la critica al colonialismo.
Como actores politicos relevantes, han planteado el
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concepto del Sumak Kawsay trabajado por autores
indigenas, mestizos y europeos residente en la region.

El pensamiento ancestral andino reconoce tres
principios de la filosofia andina: a) reciprocidad, b)
complementariedad y c) correspondencia. La re-
ciprocidad se ejemplifica con la pampa mesa (to-
dos ponen los alimentos que disponen y se alimen-
tan de acuerdo a sus necesidades), el presta manos
(para construir viviendas) o la minga colectiva (para
obras de infraestructura como caminos, acueductos
y otros). A este principio corresponde el “no robar,
no mentir, no ser ocioso” de la constitucion boliviana.

La complementariedad es la concepcion dual de
elementos diferentes: cuerpo-mente, hombre-mu-
jer o dia-noche. La dualidad se diferencia de la dico-
tomia de la ciencia occidental. La correspondencia
es la integralidad del todo con las partes; se opone
al afan de cortar y separar de la ciencia occidental.
Sin el todo no existen partes y el todo esta en cada
uno, como el cuerpo en cada célula y la sociedad en
cada persona.

Los tres principios anteriores alimentan los cinco
principios del Sumak Kawsay o Buen Vivir: a) sin
pensamiento y sentimiento no existe vida (lo dual), b)
todos provenimos de la madre tierra o Pacha Mama
(el planeta o Gaia es un ser vivo como propone el in-
glés James Lovelock), ¢) la vida es sana (cuestionando
los paradigmas de la medicina), d) la vida es colecti-
va (no individual ni egoista) y e) todos tenemos un
suefio (el cambio civilizatorio para vivir de manera
austera en armonia con los demas y con la naturaleza,
lejos del consumismo).

Estos principios complementan el concepto de sa-
lud como 6ptima calidad de vida basada en la satis-
facciéon de necesidades humanas, como derechos. La
inter y la transdisciplinariedad propician estos prin-
cipios, que deben ejercitarse en las areas de vincula-
cion con la sociedad: practica preprofesional, proyec-
tos comunitarios y educacion continua.

Conceptos de salud: la antigua definicién de la
OMS (1948) puntualiza que “la salud es el bienestar
tisico, mental y social y no solo la ausencia de enfer-
medad”. El problema radica desde el punto de vista
de derechos humanos, que se aplicé el concepto solo
al plano individual y que nunca se volvié operativo
para su aplicacion. La causa se debe entre las prin-
cipales causas, a: a) desarrollo de las especialidades
médicas y la subsuncién de la medicina en el merca-
do de consumo capitalista que fortalecié el enfoque
bioldgico individual de las enfermedades con la utili-
zacién de las mds diversas mercancias (medicamen-
tos, equipos, infraestructura, etc.), b) separacion de

los servicios curativos de atencion individual a cargo
de la actividad privada con fines de lucro dejando a
las actividades no rentables (prevencion y atencién
de epidemias, problemas de salud publica) bajo res-
ponsabilidad del Estado y c) inadecuada aplicacion
del enfoque de Atencion Primaria de Salud apareci-
do en los aflos setenta como alternativa valida para la
promocion de la salud fue asimilado al primer nivel
de la atencién curativa.

Para tratar de solucionar esta problematica se
propone entender a la salud como “la dptima cali-
dad de vida, sustentada en la satisfaccion de las ne-
cesidades humanas”, complementada con los princi-
pios ancestrales andinos.

Las necesidades humanas se sistematizan volvién-
dolas operativas en los tres dominios sefialados: 1)
objetivas o individuales del cuerpo, 2) subjetivas o
culturales de los grupos o pueblos y 3) sociales ge-
nerales con la presencia del Estado. Las objetivas se
diferencian, a su vez, en tres areas: a) alimentacion y
metabolismo, b) sexualidad y procreacién con la vida
familiar y c) vida de relacion o trabajo que liga con
su componente mental, al dominio cultural o subjeti-
vo. Este dominio biolégico corresponde a la herencia
animal que ha sido atendido por centurias, en cuanto
a sus enfermedades individuales por la biomedicina,
la misma que no atiende los problemas de seguri-
dad ni soberania alimentaria, ni de la vida familiar
y vivienda, ni del trabajo productivo y creativo en un
marco de equidad y justicia.

Las necesidades humanas subjetivas o culturales
corresponden a los pensamientos y afectos, la liber-
tad, identidad, proteccion, creacion, recreacion.

Finalmente estd el dominio social general, con
la presencia del Estado que debe garantizar la sa-
tisfaccion de todas ellas como derechos, que son
su responsabilidad (generales como el cuidado del
ambiente, agua, electricidad, medios y vias de co-
municacion) y sociales (educacion, salud, vivienda,
bienestar social y otros).

Con esta sistematizacion, se abre con la promocioén
de la salud un amplio campo hacia la vida sana, indi-
vidual y colectiva que incluye lo intercultural e inter-
disciplinario. Asi se entiende, mas alla de los estilos de
vida individuales y los modos de vida grupales saluda-
bles, la 6ptima calidad de vida social que interrelaciona
lo biolégico, lo cultural y lo general del Buen Vivir.

El concepto de salud como satisfaccion de las
necesidades humanas que constan en el cuadro
1, se complementa con los tres principios de la
filosofia andina y los cinco del Sumak Kawsay ya
sefialados, tornandolo equivalente al de Buen Vivir.
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Tabla 1. Matriz de satisfaccidon de las necesidades humanas como derechos.

Objetivas, individuales

Nutricién y metabolismo « Conocimientos y
sentimientos
Sexualidad y vida familiar
o Identidad
Trabajo y relacion con los demas
y con’el ambiente. o Libertad

o« Proteccion
o Creatividad

o Recreacion.

Lugar Paisaje
Dominio singular:
Individual-familiar. Grupal-cultural.

Estilos de vida < - >

Subjetivas, culturales

Dominio particular:

Modos de vida < - >

Sociales, nacionales, Estado

Servicios generales: agua, electricidad, vias y
medios de comunicacion

Servicios sociales: salud, educacion, vivienda,
bienestar social.

Territorio
Dominio general: sociedad-Estado.

< - > Calidad de vida.

En la matriz se incorporarian los tres principios de la filosofia andina y los cinco del Sumak Kawsay senialados.

Universidades promotoras de salud

El Movimiento de Universidades Promotoras de
la Salud, UPS, senala que “La promocién de la salud
radica en la participacion efectiva y concreta de la
comunidad en la fijacién de las prioridades, la toma
de decisiones y la elaboracién y puesta en marcha de
estrategias de planificaciéon para alcanzar un mejor
nivel de salud” y que “la fuerza motriz de este proce-
so proviene del poder real de las comunidades, de la
posesion y del control que tengan sobre sus propios
empeifios y destinos”

La participacion comunitaria con estrategias para
mejorar el nivel de salud fue el aporte crucial de la
Carta de Ottawa (OMS, 1986). Toda institucion debe
ser saludable, con estilos individuales, modos grupa-
les y calidad de vida general, pero en el caso de la uni-
versidad, su responsabilidad es mayor ya que a mas
de ensefiar estos planteamientos a profesores, estu-
diantes, empleados y obreros, debe poner en practica
internamente estos enunciados mediante su vincula-
cién con la sociedad hacia afuera.

Constanza Granados, sefala la importancia del
diagndstico local participativo que incluye el ana-
lisis de actores, para lograr el desarrollo humano y
la calidad de vida; acota de la OPS (2009) las cuatro
funciones bésicas de las UPS: 1) construccién de ca-
pacidades, 2) investigacion (de los “determinantes”
sociales de la salud, que aca se entiende como “de-
terminacion” porque no se trata de un agregado de
variables), 3) conexién con la realidad local, regional
y nacional (pasando a la accién desde el deber ser)
y 4) documentacion de apoyo (guias, libros y otros

insumos). La autora también sefiala que a partir de La
Carta de Okanagan de las UPS (2015) se habla de la
“Vision transformadora para Promover la Salud des-
de las Universidades” “desde”, ya no solamente “en”
ellas: “crear culturas en el campus (bienestar, equi-
dad, justicia social, mejorar la salud, aprender, tra-
bajar, amar) y fortalecer la sustentabilidad ecologica,
social y econémica de las comunidades y de la socie-
dad en general”. También senala las diferencias entre
la Carta de Ottawa (1986) y la de Okanagan (2015, las
dos en Canada), pues mientras en la primera se sefia-
16 a la promocién de la salud como empoderamiento
individual, en la segunda se propone vincularse con
el ambiente (natural y social).

Aqui, la salud tiene que ver con la equidad y la
justicia social, con el bienestar de todas las personas
en el nivel local y global como interdependientes. Las
instituciones de educacion superior serian las res-
ponsables de una educacion trasformadora.

Las necesidades humanas objetivas, subjetivas o
culturales y las sociales, intimamente vinculadas entre
si (deben complementarse con los principios ancestra-
les), estudiarse y ponerse en practica dentro y fuera de
las UPS. Este es el importante papel de la academia.

Vinculacion con la sociedad

El principio de pertinencia consiste en que la edu-
cacion superior responda a las expectativas y necesi-
dades del desarrollo humano de la colectividad, local
y regional, en manos, como se dijo, de las organiza-
ciones sociales locales, “el pueblo organizado’, y, de
igual manera, en la planificaciéon nacional, y al régi-
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men del desarrollo humano general, la prospeccién
de desarrollo cientifico, humanistico y tecnolégico
mundial, y la diversidad cultural. Las instituciones de
educacion superior articularan su oferta docente, de
investigacion y actividades vinculadas con la colecti-
vidad, a la demanda académica, a las necesidades de
desarrollo local, regional y nacional.

Como requisitos previos a la obtencion del titulo
profesional los estudiantes deben acreditar su servi-
cio a la comunidad mediante practicas y pasantias
pre profesionales debidamente monitoreadas. Dichas
actividades se realizan en coordinacién con organi-
zaciones comunitarias, empresas e instituciones pu-
blicas y privadas. La participacion de los estudian-tes
y docentes en practicas pre profesionales, proyectos
comunitarios, investigacion produc-to de la inter-
vencion, educacidén continua y asesorias, servicios,
movilidad y eventos, corres-ponde a los aprendizajes
de las competencias especificas de cada carrera.

Conclusion
Las Préctica Pre Profesional (400 horas), los Pro-
yectos Comunitarios (160 horas), las actividades de
Educacién continua, las Asesorias, Servicios, Movi-
lidad y Eventos, se planifican de acuerdo a los reque-
rimientos poblacionales. El desarrollo poblacional
territorial no es exclusivamente econémico sino un
desarrollo humano integral, individual y colectivo,
basado en la satisfaccion de las necesidades huma-
nas, como derechos. Una vez establecidas localmente
las prioridades, se sefialan las areas de coordinacion
operativa de vinculacién con la sociedad con sus
componentes de investigacion, docencia y servicios.
Corresponden a Vinculaciéon con la Sociedad
los proyectos de investigacidn-accidn-participati-
va. Los Macro Programas de Cayambe y de Pedro
Moncayo, los de Educacion Continua como los Pro-
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Resumen

Contexto: en Ecuador, el sistema educativo nacional se encuentra en procesos de cambio. El Estado a través
de su 6rgano rector, implementa regulaciones, evaluaciones, categorizaciones y procesos de mejoramiento
dela calidad de las universidades. Las facultades, escuelas o carreras de enfermeria del pais deben propiciar
la calidad en la formacion. En este contexto, se ejecuta la investigacion sobre competencias profesionales
de enfermeria en estudiantes del ultimo afio de la Carrera de Enfermeria (Internado Rotativo) de las 21
facultades, escuela o carreras de enfermeria de las universidades del pais en el afio 2.014.

Objetivo: aplicar un proceso de simulacion de la evaluacién de competencias dirigido a los estudiantes
del ultimo afio de la Carrera de Enfermeria, que permitan facilitar la comprension del estudiante tanto del
contenido de los reactivos como de la forma de presentacion, teniendo en cuanta los lineamientos utilizados
por el Consejo de Evaluacion, Acreditacion y Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior.

Diseiio: investigacion de campo, descriptivo, evaluativo y transversal.

Lugar y sujetos: estudio nacional en 21 Unidades Académicas y con un total de 2.167 estudiantes del
Internado Rotativo.

Mediciones principales: se aplico en el afio 2014, por una sola vez, un cuestionario de evaluaciéon objetiva
con 60 reactivos.

Resultados: las asignaturas de formacion profesional que superan el 70% de logro en los aprendizajes son
clinicas-quirurgicas, salud reproductiva, enfermeria del neonato, nifio y adolescente, enfermeria materna
infantil, enfermeria comunitaria y salud mental. Por asignaturas, el promedio general de respuestas
correctas de todas las facultades, escuelas y carreras de Enfermeria de las 21 universidades es de 43.3%.
Los estudiantes logran mejores resultados de aprendizaje y competencias en Enfermeria Comunitaria,
Enfermeria en Salud Reproductiva, Enfermeria Materno Infantil y menores puntajes en Investigacion e
Epidemiologia, Fundamentos de Enfermeria/Enfermeria Basica I y Il y Administracion (36,3%).

Conclusion: los resultados globales demuestran puntos fuertes y débiles en las competencias
profesionales de los estudiantes por asignaturas. Existen diferencias en los resultados de acuerdo a las
unidades académicas y a los contextos donde se ubican.

Descriptores DeCs: evaluacion, competencias profesionales, educacion superior, enfermeria, Ecuador.
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Abstract

Context: in Ecuador, the national education system is in processes of change. The State, through its
governing body, is implementing regulations, evaluations categorizations and processes to improve the quality
of universities. The faculties, schools or nursing careers of the Country should promote the quality of training.
In this context, research is presented like this: What is the result of professional nursing competencies of the
senior students of the School of Nursing (Rotating internship) of the 21 faculties, schools or nursing careers of
universities in the year 20142

Objective: To apply a simulation procedure of evaluation of competencies aimed at final year students of
the School of Nursing, which let evaluate and facilitate student understand-ing of both the content of the
reagents and the manner of presentation, taking into account the guidelines used by the Board of Evaluation,
Accreditation and Quality Assurance of High-er Education.

Design: the research was field with a descriptive, evaluative and transverse level.

Place and individuals: the study was national in 21 Academic Units and a total of 2167 stu-dents of the last
year or semester in nursing careers (Rotating Internship).

Main measurements: it was applied only once in 2014 an objective evaluation question-naire through 60 reagents.

Results: vocational subjects exceeding 70% achievement in learning are: Surgical clinical, reproductive health,
neonates, child and adolescent, maternal child nursing, community nursing and mental health. By subjects, the
overall average of correct answers from all facul-ties, schools and nursing careers of the 21 universities is 43.3%.
Students achieve better learning outcomes and competences in Community Nursing, Nursing Reproductive
Health, Nursing Mother and Child and lower scores on Research and Epidemiology, Fundamentals of Nursing
/ Basic Nursing I and IT and administration.

Conclusion: the global results show strengths and weaknesses of the professional skills of the students by
subjects. There are differences in the results according to academic units and the contexts in which they are located.

Keywords: evaluation, professional skills, higher education, nursing, Ecuador.

Introduccion

La formacién en enfermeria constituye un proceso
de socializacién de conocimientos, principios, valo-
res, conciencia sanitaria y habilidades técnicas en un
campo complejo cientifico, técnico, ético y politico.
La educaciéon en enfermeria en América Latina ha
avanzado en la actualizacién de sus planes curricu-
lares y progresivamente se han desmedicalizado los
programas. Se fortalecieron contenidos de ciencias
basicas tanto biomédicas como sociales’. La discipli-
na enfermera, se ha construido en base a aportacio-
nes tedricas a lo largo de la historia y aproximan a
la enfermeria como saber cientifico; es una discipli-
na profesional orientada a practica y es considerada
ciencia en medida que posee un cuerpo organizado
de conocimientos abstractos (teorias), a los que se
llega en base a la investigacion cientifica, el analisis
légico y en tanto arte cuando en la practica los cuida-
dos enfermeros se ejecutan en forma ética y creativa.
Usa conocimientos para atender a seres humanos y a
sus necesidades de salud.

La enfermeria tiene cuatro conceptos o fendme-
nos nucleares: a) persona, b) cuidado, c) salud y d)
entorno”. La precursora de la enfermeria cientifica
fue Florence Nightingale. Inicié la formacién formal
de enfermeras, considero la persona-paciente, la sa-
lud como ausencia de enfermedad, al entorno como

elementos externos que pueden afectar la salud y al
cuidado como aportacioén propia del enfermero en
la atencion de salud. El paradigma de complejidad
sustenta la formacion de las personas y de las pro-
fesiones. Cuatro aprendizajes fundamentales son los
pilares del conocimiento: aprender a conocer, apren-
der a hacer, aprender a vivir juntos y aprender a ser’.

La Constitucion de la Republica de Ecuador* ga-
rantiza los derechos de la poblacidn, incluido el dere-
cho ala educacién y a la salud de la poblaciéon. La Ley
Organica de Educaciéon Superior® determina entre
otros principios, la igualdad de oportunidades, cali-
dad y pertinencia en el sistema de educacion supe-
rior. El Consejo de Evaluacion, Acreditacion y Ase-
guramiento de la Calidad de la Educacién Superior
(CEAACES), prevé la evaluacion por competencias
dirigida a los estudiantes de los ultimos semestres de
la Carrera (Internado Rotativo de Enfermeria) acor-
de a los resultados obtenidos, se determinara la im-
plementacion de planes de mejora académica.

Una competencia es actuar en la practica ponien-
do en juego los conocimientos, habilidades, capaci-
dades, valores, integrados, articulados y asociados®.
En este contexto juridico, desarrollard la evaluacion
interna de Universidades, Carreras (especificamente
Enfermeria), las mismas que deben afrontar el redise-
fio curricular y la acreditacion de la carrera.
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El proceso de redisefio curricular practicamente
requirié una reingenieria de la estructura curricular
en el tercer nivel con el propdsito de lograr mayor
integracion entre las funciones fundamentales de la
Universidad (docencia, investigacién y vinculacién
con la sociedad) pretendiendo también preparar a
profesionales mas familiarizados con la actividad
investigativa, predispuestos a la interdisciplinaridad
y criticos frente al contexto econémico, politico y
cultural del pais. Algunos de los criterios para el re-
disefio de los planes de estudio fueron: a) coheren-
cia conceptual interna de los planes curriculares; b)
flexibilidad de los planes de estudio buscando que la
organizacion académica de la universidad permita a
los estudiantes de distintas profesiones y disciplinas
compartir cursos, seminarios y otras actividades aca-
démicas; c) cambio de la concepcién pedagdgica a la
luz del desarrollo de las tecnologias de informacion y
comunicacion, situando siempre al estudiante como
protagonista del proceso de aprendizaje; d) forma-
cion integral, a fin de que el estudiante no se limite
al ambito restringido de su drea y pueda ampliar su
horizonte académico mediante el intercambio de ex-
periencias con estudiantes de otras profesiones, que
sean conocedores de problemas del pais, ademas de
facilitar la participacion de los estudiantes en activi-
dades culturales y deportivas; y e) competencia co-
municativa, con énfasis en el dominio de idiomas,
a partir del uso correcto de la lengua castellana’. Se
atribuye que aquellas Carreras de Enfermeria con
mayor nivel académico, desarrollan procesos de auto
evaluacion y acreditacion y que se han comprometi-
do con una cultura de calidad académica.

La Asociacién Ecuatoriana de Escuelas y Faculta-
des de Enfermeria - Red Nacional de Carreras de En-
fermeria-ASEDEFE-RENACE, conformada por 21
Carreras de Enfermeria del Pais, tiene como misién
“.. direccionar, asesorar y monitorear la formacién
de los talentos humanos de enfermeria en el Ecuador,
en los niveles de pregrado, posgrado, con criterios de
calidad, promoviendo la generacion del conocimien-
to, la vinculacién con la sociedad y los procesos de
evaluacion y acreditacion de la Carrera, trabaja en re-
des nacionales e internacionales, con pertinencia a la
realidad del pais, a la armonia con el medio ambiente
y contribuyendo al Buen Vivir” #°.

En este contexto se ejecut6 un simulacro de evalua-
cién de competencias profesionales a estudiantes de
internado rotativo de enfermeria, de las 21 Carreras
de Enfermeria del pais; concentrd a 2.164 estudian-
tes, en quienes se identificé fortalezas y debilidades
en el desarrollo académico de cada Unidad Académi-
ca. En base a los resultados, se generaron propuestas

de procesos de mejora continua de la calidad acadé-
mica. Una simulacidén permite que los estudiantes se
aproximen de forma ficcional a situaciones similares
de la realidad™.

El planteamiento del problema fue establecer
;Cudl es el resultado de competencias profesionales
de enfermeria de los/las estudiantes del Gltimo afo de
la Carrera de Enfermeria (Internado Rotativo) de las
21 facultades, escuelas o carreras de enfermeria de las
universidades del pais en el afio 2.014?

El estudio se fundamenté en las siguientes razo-
nes: 1) Las universidades y sus carreras requieren
lograr la acreditacion de sus carreras, segun las poli-
ticas de Estado vigentes y de los 6rganos encargados
de la educacién superior; 2) existe la necesidad de
implementar simulaciones de evaluacién de compe-
tencias profesionales en cada facultad, escuela o ca-
rrera de enfermeria del pais, que genere experiencia
y lecciones aprendidas a sus autoridades, docentes y
estudiantes; c) es necesario impulsar investigaciones
evaluativas, con rigor cientifico, para disponer resul-
tados que permitan tomar decisiones a sus autorida-
des y claustro de docentes; d) es mandatorio disefiar
e implementar planes de mejora, que respondan a
la singularidad de cada unidad académica, resaltan-
do su contexto, fortalezas y debilidades, en pos de
lograr la excelencia académica; e) actualmente esta
en vigencia el nuevo Cddigo Organico Integral Pe-
nal (COIP) que en su articulo 146 que versa sobre el
homicidio culposo por mala practica profesional, se
establece “la persona que al infringir un deber obje-
tivo de cuidado, en el ejercicio o practica de su pro-
fesion, ocasiones la muerte de otra, sera sancionada
con pena privativa de libertad de uno a tres afos”",
lo que obliga a que los futuros profesionales de enfer-
meria formados en las distintas universidades, logren
altas competencias para que cumplan su desempefio
profesional con excelencia, en beneficio de la salud de
la poblacion. Estos deben formarse con pensamiento
critico y juicio clinico, lo que implica trabajar cons-
tantemente para mejorar la forma de hacer las cosas y
obtener mejores resultados con eficiencia y eficacia'®.

El objetivo general de la investigacion fue aplicar
un proceso simulado de evaluaciéon de competencias,
dirigido a los estudiantes de internado rotativo, para
establecer la situacion académica del estudiante y la
comprension de la metodologia empleada, teniendo en
cuenta los lineamientos utilizados por el CEAACES.

Sujetos y métodos

Diseiio: la investigacion fue de campo, descriptiva,
evaluativa y transversal a través de la aplicacion de un
cuestionario de evaluacion.
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Poblacién y muestra: se incluyeron 2.349 estu-
diantes de ultimo afio o semestres de la carrera de
Enfermeria (92,12%) procedentes de 21 unidades
académicas (facultades, escuelas o carreras de en-
fermeria) del pais.

Criterios de inclusion: a) pertenencia de una uni-
dad académica miembro de la Asociacién Ecuatoria-
na de Escuelas de Enfermeria; b) estudiantes matri-
culados y cursantes del ultimo afio de la carrera de
enfermeria (afio académico 2014, internos rotativos).
Criterio de excusion: estudiantes no presentes al mo-
mento de aplicar el cuestionario.

Técnica e instrumento: se empled un cuestionario
de evaluacién objetiva conformado por 60 reactivos
agrupados y ponderados de 17 asignaturas corres-
pondientes a dos componentes: a) formacion basica
(32% de items) y b) formacion profesional (68% de
items). En su estructura constan de pregunta base
estructurada de una situaciéon determinada y cuatro
alternativas de respuesta por pregunta. Los reactivos
fueron elaborados por especialistas de cada asigna-
tura que constan en el Documento de Lineamientos
para la elaboraciéon de Plan de Carrera de Enferme-
ria (2011)13. Los reactivos fueron validados y las
respuestas se consignaron en una hoja de respuestas
individualizada. Al componente formacion profe-
sional se asignaron 10 asignaturas (fundamentos de
enfermeria, enfermeria basica I y II, enfermeria cli-
nica quirurgica, adulto y adulto mayor, enfermeria
en salud reproductiva, enfermeria del neonato, nifio
y adolescente, enfermeria materno infantil, enferme-
ria comunitaria, administracion, enfermeria en salud
mental y psiquiatria e investigacion-epidemiologia.
El componente formacién basica evalud 7 asignaturas
(bioquimica, socio-antropologia, psicologia, bioética,
fisiologia, anatomia, investigacion y farmacologia).

Trabajo de campo: el proceso cumpli6 las siguien-
tes fases: a) elaboracion de un banco de reactivos ela-
borados por expertos de diferentes asignaturas que
constan en la malla curricular tipo, b) se distribuyd
el banco de reactivos a cada una de las unidades aca-
démicas con el objeto de que sean entregados a los
estudiantes que iban a participar en la evaluacion,
para la resolucion del banco (de esta manera se actua-
lizaron contenidos y se familiarizé al estudiante con
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la estructura de los reactivos, ¢) cada Directora de la
Carrera suscribié un acuerdo de confidencialidad en
relacion al contenido y manejo de la evaluacion, d)
se aplicd simultaneamente en todas las unidades aca-
démicas, previa capacitacion del modo de llenado de
la hoja de respuesta a los estudiantes, e) se recupera-
ron las hojas de respuesta y mediante escaneo 6ptico
se verificaron y codificaron las respuestas que fue-
ron procesadas segun el plan de andlisis teniendo en
cuenta asignaturas de formacidn profesional y basica,
y ) se ponderd e incluy6 un nimero de reactivos por
cada asignatura.

Analisis de datos: es cuantitativo y cualitativo. Se
utilizé estadistica descriptiva que incluye frecuen-
cias, porcentajes, tablas y figuras segtn las variables
previamente definidas. Se interpreté un conjunto de
reactivos de cada asignatura para identificar su com-
portamiento; finalmente, los resultados fueron anali-
zados con el programa SPSS-PCy el software R.

Variables: incluyen la variable independiente
(Unidades Académicas del pais en numero de 21
universidades a través de facultades, escuelas o ca-
rreras de Enfermeria legamente reconocidas que
ofertan la formacion profesional de tercer nivel de
enfermeria y miembros de la ASEDEFE-RENACE).
La variable dependiente comprende los resultados
de las competencias profesionales (aprendizaje o
comprension de los contenidos de los reactivos se-
gun cada asignatura) reflejada como respuestas co-
rrectas o incorrectas.

Consideraciones éticas: la investigaciéon no pre-
tende construir un ranking de resultados o categori-
zar Unidades Académicas; su fin es eminentemente
cientifico. El enfoque de la evaluacién no se basa
en estudios de escuelas eficaces sino de escuelas de
mejora continua (los resultados obtenidos deben ser
analizados en los contextos de cada universidad, en-
caminados a proponer procesos de mejora continua
de manera individualizada y contextualizadal4).

Resultados

Poblacion evaluada: fueron evaluados 2.164 es-
tudiantes, predominando dicentes de la Universidad
de Guayaquil, Universidad Central del Ecuador y
Universidad Catdlica de Cuenca (ver tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de estudiantes evaluados por unidad académica.

Unidad Académica n= %
Universidad de Guayaquil 256 11,8
Universidad Central del Ecuador 210 9,7
Universidad Catdlica de Cuenca 196 9,1
Universidad de Cuenca 151 7
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil 148 6,8
Universidad Técnica de Babahoyo 118 5,5
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi 119 5,5
Universidad Técnica de Manabi 116 5,4
Universidad Estatal de Milagro 111 5,1
Universidad Técnica del Norte 106 49
Universidad Estatal del Sur de Manabi 107 49
Universidad Regional Auténoma de los Andes 96 4,4
Universidad Técnica de Machala 90 4.2
Universidad Técnica de Ambato 80 3,7
Universidad Nacional de Chimborazo 67 3,1
Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena 50 2,3
Universidad Nacional de Loja 43 2
Universidad Estatal de Bolivar 41 1,9
Universidad Politécnica Estatal de Carchi 37 1,7
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador 12 0,6
Universidad de las Américas 10 0,5
Total 2.164 100

Fuente: encuesta.
Elaboracién: autores.

Asignaturas y reactivos: el analisis evalda resul-
tados por reactivos, asignaturas y universidades. Se
consideran las respuestas correctas registradas en los
reactivos; en caso de estudiantes que no contestan uno
u otro reactivo, se asume como respuesta incorrecta.

Se observa buenos resultados con respuestas co-
rrectas en reactivos de Enfermeria comunitaria
(84,5%), Enfermeria en Salud Reproductiva (80,2%)
y Enfermeria comunitaria (81,1%). No se logran bue-
nos resultados en reactivos de las asignatura Anato-

mia y Fisiologia (9,0%), Fundamentos de Enferme-
ria: Enfermeria Bésica I y II (14,6%) e Investigacion
y Epidemiologia (17,6%). La tendencia es contestar
entre el 20% y 60% de los items.

En general, se logran respuestas correctas entre el
9% al 84,5% en los items evaluados; resultados que al
desagregarlos por asignatura muestran estudiantes que
no contestan ningtin item hasta aquellos que contestan
correctamente el 100% de los items (ver grafico 1).
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Grafico 1. Distribucion de proporcion de respuestas correctas promedio por asignatura
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Fuente: encuesta.
Elaboracidn: autores.

El porcentaje de promedio de respuestas correctas por asignatura se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Porcentaje promedio de respuestas correctas por asignatura

Asignaturas % x~ RC % Me RC
Fundamentos de enfermeria/ enfermeria basica Iy II 36,0 33,3
Enfermeria clinico quirtrgico adulto y adulto mayor 45,7 40,0
_ Enfermeria en salud reproductiva 57,3 66,7
g Enfermeria del neonato, nifio y adolescente 46,8 50,0
;g Enfermeria materno infantil 56,6 66,7
E Enfermeria comunitaria 66,6 60,0
Administracién 36,3 40,0
Enfermeria en salud mental y psiquiatria 43,8 40,0
Investigacion/epidemiologia 33,3 40,0
Socio-antropologia 37,7 50,0
Psicologia 32,4 50,0
< DBioética 50,7 50,0
:é Fisiologia/ anatomia 42,8 50,0
a Microbiologia-parasitologia 433 33,3
Farmacologia 36,7 40,0
Bioquimica 26,6 0,0

% x RC (porcentaje de promedio de respuestas correctas), % Me RC (porcentaje de medianas de respuestas correctas)
Fuente: encuesta.
Elaboracién: autores.
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Al desagregar la proporcion de respuestas correctas
promedio por asignatura segiin universidad, se detecta
que como minimo las universidades logran 8,3% de res-
puestas correctas en la materia de bioquimica y como

maximo 95% de respuestas correctas en la materia de
bioética. En promedio, por asignatura, las universidades
logran un 43,3% de respuestas correctas. Grafico 2.

Grafico 2. Respuestas correctas por asignatura, segun promedio por universidad.
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Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

Por otro lado, agregando las respuestas dadas por
los estudiantes y relativizando sobre el total de items
considerados, se puede notar que las universidades
logran entre 5,3% y 73,7% de respuestas correctas,
con un promedio de calificacién final por universi-
dad de 44,2%.

Discusion

Los resultados globales deben ser comprendidos
exclusivamente en el contexto de una experiencia de
proceso de simulacion de evaluacién a estudiantes
con reactivos de competencias profesionales, sobre la
base de los lineamientos utilizados por el CEAACES;
por tanto son exclusivos para este caso y no signifi-
ca una evaluacion integral a las facultades, escuelas o
carreras de enfermeria. En consecuencia, no se pue-
den generalizar los resultados a la totalidad de com-
ponentes (administrativos, gestién, curriculo, docen-
tes, investigacion, relacién con la comunidad, entre
otros). Los resultados obtenidos aportan al conoci-

miento de la situacion actual de los estudiantes en las
distintas asignaturas evaluadas y permite considerar
la existencia de factores que podrian incidir en tales
efectos (positivamente o negativamente)."

Segun multiples estudios', la calidad en el apren-
dizaje responde a diversos factores estructurales (aca-
démicos, familiares y personales). Esta consideracion
holistica es fundamental considerarla al momento de
analizar los resultados. Por reactivos aplicados, los
estudiantes demuestran mejores respuestas correctas
en el reactivo de la asignatura Enfermeria Comuni-
taria y reactivo de la asignatura Enfermeria en salud
reproductiva. Las mas bajas puntuaciones tienen los
reactivos de la asignaturas Anatomia y Fisiologia,
Fundamentos de Enfermeria: Enfermeria Basica e In-
vestigacion- Epidemiologia.

Las Universidades con mayor porcentaje de res-
puestas correctas por reactivos y mejores promedios
de calificaciones son: a) Universidad de las Américas,
b) Universidad Nacional de Chimborazo, ¢) Univer-
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sidad Laica Eloy Alfaro de Manabi y d) Universidad
Central del Ecuador.

Las asignaturas de formaciéon profesional que
superan las dos terceras partes de logro son clini-
cas-quirdrgicas, salud reproductiva, enfermeria del
neonato, nifio y adolescente, enfermeria materna in-
fantil, enfermeria comunitaria y salud mental, lo que
significa que existen fortalezas notables en el aprendi-
zaje. Por reactivos, las respuestas correctas se ubican
en los rangos de 20 a 60 puntos. La tendencia de las
calificaciones es hacia la parte inferior y muy bajo ha-
cia la parte superior. Por asignaturas, el promedio ge-
neral de respuestas correctas de todas universidades
es 43,3%. En el componente de formacion profesional
los estudiantes logran mejores resultados de apren-
dizaje y competencias en Enfermeria Comunitaria,
Enfermeria en Salud Reproductiva y Enfermeria
Materno Infantil. Los menores puntajes correspon-
den a Investigacion e Epidemiologia, Fundamentos
de Enfermeria-Enfermeria Basica I y II y Adminis-
tracion. En el componente de formacién basica las
mejores puntuaciones corresponden a la asignatura
de Bioética y las mas bajas a Bioquimica y Psicologia.
En relacidn a la investigacion, base de todas las cien-
cias, se resalta que “el profesional de enfermeria debe
ser capaz de contribuir al desarrollo desde una base
cientifica, con el fin de entregar cuidados seguros y
de calidad, basados en la mejor evidencia disponible.
Para ello, su formacién debe proporcionarles compe-
tencias en investigacion™®.

Segun los datos analizados, la mayor tendencia en
la formacion académica son las asignaturas de tipo
comunitario por los resultados positivos altos. Sin
embargo, la formacion clinica es fundamental, mas
aun por la vigencia del nuevo Cédigo Organico Inte-
gral Penal (COIP) en el que se incluye sanciones por
la mala practica profesional debidamente comproba-
da. Ademas, de profesionales técnicos deben ser criti-
cos y reflexivos, es decir, que manifiesten la reflexion
en la accion’®.

Se puede inferir, que las universidades que tienen
mayores fortalezas o debilidades en los resultados
de la evaluacion, tienen la probabilidad de estar for-
mando profesionales altamente competentes para el
desempeiio profesional o de baja competencia segiin
el caso, con las repercusiones que esto significa en la
calidad de atencion a los pacientes y por ende a la sa-
lud de la poblacién. Los resultados pueden analizar-
se individualizado el resultado de aprendizaje-com-
petencia de los estudiantes de unidad académica,
es decir, cada universidad debe reflexionar sobre su
realidad, sus fortalezas y debilidades en los distintos
componentes de formacion profesional y basica. Ser-
vird como punto de partida del redisefo, adaptacion
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curricular y plan de mejora, de manera participativa
con todos los actores involucrados en la formacion,
contribuirda de manera significativa a mejorar la ca-
lidad del proceso educativo en los ejes politico-ad-
ministrativo y académico-curricular. A futuro deben
implementarse nuevas lineas de investigacion en eva-
luacién de competencias mediante estudios multi-
factoriales. Las unidades académicas deben priorizar
la oferta académica en base al perfil profesional, con
énfasis en los componentes formacion comunitaria y
formacion clinica, considerando los riesgos a los que
se veran expuestas las profesionales de enfermeria en
el caso de mala practica profesional. Como todo pro-
ceso, se plantea generar una matriz epistemologica
que incluya la teoria de la complejidad, la transdis-
ciplariedad y el pensamiento sistémico, que supere el
reduccionismo de centrarse solo los resultados, el sa-
ber hacer, lo cognitivo y lo laboral-profesional como
caracteristicas de las competencias'’.

Conclusion

Esta investigacion, pionera en educacion de enfer-
meria a nivel nacional, es una estrategia formidable
para identificar nudos criticos en el desarrollo acadé-
mico de los planes curriculares. Como experiencia de
trabajo académico, es util para identificar fortalezas y
debilidades en la gestion de las diferentes asignaturas
que conforman el plan curricular de las Carreras de
Enfermeria del pais. Los resultados permitieron a las
unidades académicas desencadenar planes de mejo-
ramiento que les permita afianzar la calidad de sus
procesos curriculares. Se identificé la necesidad de
capacitar a los docentes para una correcta implemen-
tacion del rediseno curricular, a la luz de los cambios
que propugna el nuevo orden legal de la educaciéon
superior. Se establece que el éxito de los estudiantes
en la aplicacion de la evaluacion por resultados tie-
ne relacion con el contenido de los reactivos debida-
mente elaborados y por la metodologia utilizada que
debe ser aplicada en lo cotidiano por docentes du-
rante las evaluaciones sumativas de cada asignatura;
de ésta forma, los estudiantes se familiarizan con esta
forma de evaluacion.

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la
misma, la recoleccion de datos, el analisis estadistico,
la valoracidn e interpretacion de los datos, el analisis
critico, la discusién, la redaccion y la aprobacion
del manuscrito final fueron realizados por todos los
autores quienes contribuyeron de igual forma en
todo el proceso. El autor correspondiente representa
al colectivo de autores.
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Resumen

Este es un breve relato sobre la revista mas antigua del Ecuador en el campo cientifico y médico. Este relato
historico habla sobre la vision actual de los manuscritos cientificos en el mundo, la historia de la revista, y
la revista en nuestros dias. La FCM ha publicado a lo largo del tiempo las revistas tituladas Archivos de la
Facultad de Ciencias Médicas, desde el aiio de 1932 a 1945; la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
(Quito), continuacion de los Archivos de la Facultad de Ciencias Médicas, desde 1950 hasta el presente;
la Revista de la Asociacion Escuela de Medicina publicada en dos periodos, 1943 a 1950, y de 1962 a 1965;
la Revista de Ciencias Fisioldgicas, publicada en 1972; la Revista Ciencia de la Asociacion Escuela de
Graduados, desde 1991 a 1999; la Revista Ecuatoriana de Salud Piblica del Instituto Superior de Postgrado
en Salud en el afio 2005. La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas es el 6rgano de difusion oficial
de la produccion cientifica de la FCM de la UCE. Busca fomentar una mejor practica de la medicina, la
investigacion biomédica y el debate en ciencias de la salud. Por ello, la revista publica manuscritos cientificos
y comunicaciones sobre aspectos clinicos, educativos y cientificos relacionados con las ciencias médicas y la
salud en general. Se encuentra indexada en las base de datos LILACS-BIREME, LATINDEX e IMBIOMED.

Descriptores DeCs: historia de la medicina, revista cientifica, facultad de ciencias médicas de Quito,
biomedicina, publicaciones

Abstract

This is a brief essay of the oldest journal in Ecuador, in the scientific and medical field. This historical account
talks about the current view of the scientific manuscripts in the world, the history of the journal, and the journal
in our days. The FCM has published over the years the magazines entitled Archives of the Faculty of Medical
Sciences, from the year 1932 to 1945; the Journal of the Faculty of Medical Sciences (Quito), continuation of
the Archives of the Faculty of Medical Sciences, from 1950 to the present; the Journal of the Association of
the School of Medicine published in two periods, from 1943 to 1950, and from 1962 to 1965; the Journal of
Physiological Sciences, published in 1972; the Science Journal of the Graduate School Association, from 1991
to 1999; the Ecuadorian Journal of Public Health of the Higher Institute of Postgraduate in Health in 2005. The
Journal of the Faculty of Medical Sciences is the organ of official dissemination of the scientific production of
the FCM of the UCE. It seeks to promote better practice in medicine, biomedical research and the debate in
health sciences. For this reason, the journal publishes scientific manuscripts and communications on clinical,
educational and scientific aspects related to the medical sciences and health in general. It is indexed in the
databases LILACS-BIREME, LATINDEX and IMBIOMED
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Introduccion

Una revista cientifica o journal es una publicacién
periddica en la que se intenta recoger el progreso de la
ciencia, tanto a nivel local como internacional, entre
otras cosas incluyendo informes o reportes finales de
nuevas investigaciones en el campo cientifico y bio-
meédico, usualmente en relacién a la coyuntura social
e historica de cada pais y época. Muchas de las revis-
tas son altamente especializadas, aunque algunas de
las mas antiguas publican articulos en un amplio ran-
go de campos del conocimiento. Generalmente las re-
vistas cientificas de prestigio y/o reconocidas son re-
visadas por pares, es decir estan sujetas a un proceso
de arbitraje dentro de la comunidad cientifica, en un
intento de asegurar un estindar minimo de calidad,
asi como su validez cientifica a nivel interno y exter-
no; con esto, la revista cientifica alcanza un alto nivel
de prestigio y reconocimiento en la sociedad. Este
breve relato histérico habla sobre la Revista de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas (Quito) y se dividira para
comprension del lector en las siguientes secciones:
1. Una breve vision actual de los manuscritos cien-

tificos en el mundo

2. Historia de la revista de nuestra facultad
3. Larevista en nuestros dias

Seccion 1: Una vision actual de los

manuscritos cientificos en el mundo

Los cientificos han publicado manuscritos des-
de hace cuatro siglos, la primera revista cientifica
en el mundo fue publicada en 1665, hace 350 afios
atras, y se tituld Philosophical Transactions of the
Royal Society of London, con una extension de 22
paginas. El primer niumero fue publicado por Hen-
ry Oldenburg, el primer secretario de la Royal So-
ciety, y el primer paper se tituld Epistle Dedicatory'.

Arif Jinha en el 2010 estimé que desde 1665 se han
publicado 50 millones de articulos?®, y haciendo una
estimacion breve en los ultimos afios se puede estimar
que se han publicado entre 2 y 3 millones de articulos
adicionales, es decir hoy habrd de 52 a 53 millones de
papers disponibles en internet. Para el 2014, se regis-
traron 28.100 revistas en ciencia, tecnologia y medici-
na (journals) revisadas por expertos en inglés, y 6.450
journals en otros idiomas diferentes al inglés*. De for-
ma colectiva publica 2.5 millones de papers por afio.
A esto se debe agregar el creciente nimero de revistas
cientificas depredadoras o falsas, que producen gran-
des volumenes de investigacion de mala calidad.'*

El nimero de articulos publicados cada afio y el
nimero de revistas han crecido constantemente du-
rante mas de dos siglos, en un 3% y 3,5% por afio
respectivamente, aunque hay algunas indicaciones
de que el crecimiento se ha acelerado en los tltimos

afos. La razdn es el crecimiento igualmente persis-
tente en el numero de investigadores, que también ha
crecido en torno al 3% anual y ahora asciende a entre
7 y 9 millones, aunque solo alrededor del 20% de es-
tos son autores que publican de forma constante*. Un
nuevo estudio encuentra que muy pocos cientificos,
esto es menos del 1%, publican de forma periddica al
menos un paper cada ano. Estos 150.608 cientificos
dominan las revistas de investigacion, teniendo sus
nombres en el 41% de todos los documentos. Entre
los trabajos mas citados, este grupo de élite se en-
cuentra entre los coautores del 87% de los trabajos’.
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Hasta el afio 2011, PubMed Central tenia 1.7 millo-
nes de articulos y mas de 20 millones de citas, lo que
significa que se indexa 1 articulo por minuto. Adicio-
nalmente, Scopus, una base de datos por suscripcion,
tiene 40 millones de archivo, y es similar a su rival,
ISI Web of knowledge (WOK) que también afirma te-
ner 40 millones de archivos2. Por otro lado, CrossRef
tiene 42 millones de DOIs2. Con esto podran imagi-
nar el volumen de la informacion cientifica existente.
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Google el gigante de internet, esta tratando de reuni
la mas grande biblioteca de informacién, aunque to-
davia no ha revelado el volumen de su base de datos.

Actualmente, y de acuerdo a Scimago, las cinco re-
vistas mas prestigiosas del mundo son Nature Reviews
Molecular Cell Biology, Annual Review of Immunolo-
gy, Nature Reviews Genetics, Cancer Journal for Clini-
cians, y Cell. Esto significa que los temas de mayor de-
sarrollo y que mas se publican estan vinculados a la
biologia celular, inmunologia, genética, y cancer. Es-
tos constituyen las fronteras de la investigacion actual.

Seccion 2: Historia de la revista de nues-
tra facultad

Las revistas médicas en salud y medicina tienen
una importante trayectoria en nuestro pais, exis-
ten en Ecuador, revistas publicadas desde hace va-
rios siglos atras8. En 1883, se publica la Revista
Anales de la Universidad Central que aunque NO
es una revista de medicina y salud especifica, la ci-
tamos ya que ha publicado a lo largo del tiempo
una gran cantidad de articulos en el campo de la
medicina, salud e higiene. Esta revista fue funda-
da como un periddico oficial, con el objetivo de fo-
mentar la educaciéon tanto en las ciencias como en
las letras y de esta manera llegar a la sociedad ecua-
toriana, fue publicada desde 1883 hasta la fecha.

En 1920, se publica la primera revista del Ecuador

Articulo original

titulada Anales de la Sociedad Médico-Quirurgica
del Guayas, publicada por la Sociedad Médico-Qui-
rurgica del Guayas, entre 1920 a 1955, de caracter
irregular y que no sobrevivio al paso del tiempo.

En 1932, se publica los Archivos de la Facultad
de Ciencias Médicas (Quito), publicado por la Uni-
versidad Central del Ecuador, entre 1932 a 1950, pri-
mera publicacion regular trimestral, siendo la conti-
nuacién de la misma la Revista de la FCM (Quito)
actual. En 1937, el Boletin del Departamento mé-
dico del Seguro Social Ecuatoriano es publicado,
funcionando entre 1937 a 1965 de forma irregular.
En 1943, se publica la Revista Terapia de Laborato-
rios LIFE (ISSN 0040-3679), publicada entre 1943 a
1977 con periodicidad irregular. En 1944, se publica
la Revista ecuatoriana de higiene y medicina tro-
pical (ISSN 0013-0745), perteneciente al Instituto
Nacional de Higiene y Medicina Tropical Leopoldo
Izquieta Pérez, fue publicada desde 1944 a 1987 de
forma semestral. En 1946, aparece la Gaceta médi-
ca del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil (ISSN
0367-3715), publicado por la Junta de Beneficencia
de Guayaquil, entre 1946 a 1969 de forma bimensual.
En 1949, se produce la Revista ecuatoriana de pe-
diatria, publicada por la Sociedad Ecuatoriana de
Pediatria Filial de Guayaquil, entre 1949 a 1963 de
periodicidad trimestral. En 1956, se publica la Revis-
ta ecuatoriana de pediatria y puericultura, publi-

Aiio  Nombre
1883 Revista Anales de la Universidad Central
1920 Anales de la Sociedad Médico-Quirtrgica del Guayas
1932 Archivos de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito)
1937 Boletin del Departamento médico del Seguro Social
Ecuatoriano
1943 Revista Terapia de Laboratorios LIFE
1944 Revista ecuatoriana de higiene y medicina tropical
1946 Gaceta médica
1949 Revista ecuatoriana de pediatria,
1956 Revista ecuatoriana de pediatria y puericultura
1962 Revista del Hospital de Nifos Alejandro Mann
1963 Revista ecuatoriana de medicina y ciencias

biologicas

Institucion Periodo
UCE 1883 a 2016
Sociedad Médico-Quirdrgica del 1920 a 1955
Guayas

UCE 1932 a 1950
IESS 1937 a 1965
LIFE 1943 a 1977
Instituto Leopoldo Izquieta Pérez 1944 a 1987
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil 1946 a 1969
Sociedad Ecuatoriana de Pedia- 1949 a 1963
tria Filial de Guayaquil

Sociedad Ecuatoriana de Pedia- 1956 a 1966
tria Filial de Quito

Hospital de Nifos Alejandro 1962 a 1989
Mann

Casa de la Cultura Ecuatoriana 1963 a 2016
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cada por la Sociedad Ecuatoriana de Pediatria Filial
de Quito, publicada entre 1956 a 1966, actualmente
continua como Revista de Pediatria. En 1962, se im-
prime la Revista del Hospital de Ninos Alejandro
Mann, publicada entre 1962 a 1989 de forma cuatri-
mestral. En 1963, se publica la Revista ecuatoriana
de medicina y ciencias bioldgicas (ISSN 0034-9313)
publicada por la Casa de la Cultura Ecuatoriana,
desde 1963 hasta la fecha actual de forma semestral.

Deacuerdo al catalogo de Latindex® existen indexa-
das 48 revistas cientificas, de cardcter no-comercial
en el campo médico, biomédico y de salud revisadas
por pares. De ellas, 11 pertenecen a universidades,
3 son institucionales, 11 pertenecen a hospitales, 17
pertenecen a sociedades cientificas y 6 son gremia-
les. De estas tan solo 5 estan registradas en LILACS/
BIREME de forma continua. Desde luego sobra decir
que la calidad de muchas de estas revistas es muy baja,
y aparecen por corto tiempo, sin periodicidad. Existe
una tendencia que cada grupo de profesionales cree
su propia revista, sin que estas perduren a través del
tiempo, en un proceso anarquico de creacion, gestion
y desarrollo. Recordemos que hay 48 revistas médicas
en nuestro pais, ninguna con caracter internacional.

La Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Uni-
versidad Central del Ecuador (UCE) ha publicado a
travésdel tiempounaseriedepublicacionesperiddicas,
algunasdelascualesnohan persistido, entreellasestan:

1. Archivos de la Facultad de Ciencias Médicas,
desde el anio de 1932 a 1945.

2. La Revista de la Facultad de Ciencias Médi-
cas (Quito), continuacién de los Archivos de
la Facultad de Ciencias Médicas, desde 1950
hasta el presente.

3. La Revista de la Asociacion Escuela de Medi-
cina publicada en dos periodos, 1943 a 1950, y
de 1962 a 1965.

4. La Revista de Ciencias Fisiologicas, publica-
daen 1972.

5. La Revista Ciencia de la Asociacion Escuela
de Graduados, desde 1991 a 1999.

6. La Revista Ecuatoriana de Salud Publica del
Instituto Superior de Postgrado en Salud en
el afio 2005.

Archivos de la Facultad de Ciencias

Médicas

Se publicéd desde el ano de 1932 a 1945. El volu-
men 1 fue publicado en 1932; el 2, 3 y 4 en 1933;
el 5y 6 en 1935; el en 1941; el 9 en 1944. El volu-
men 1, 2, 3 y 6 estuvieron a cargo del Profesor Pa-
blo Arturo Sudrez, de la catedra de higiene; el vo-
lumen 4 por el profesor Julio Endara de la catedra
de clinica psiquidtrica y neuroldgica; el volumen 5
del profesor Julio Enrique Paredes de la catedra de
clinica interna; el volumen 8 por el profesor Ale-
jandro Lipschiitz, y el volumen 9 por el profesor
Manuel Humberto Villacis. Cabe destacar que Pa-
blo Arturo Sudrez fue decano y rector de la UCE.

El volumen 1 reunié los trabajos practicos de
los alumnos del sétimo ano de medicina, las te-
sis doctorales de mérito, y los trabajos practicos de
clinica de los estudiantes de sexto afo de medicina.
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Elvolumen 2 reunié los resimenes de las conferen-
cias sustentadas en el hospital y en la UCE en 1932,
los trabajos de investigacion efectuados y el archivo
universitario. Los volumenes siguientes publicaron
de igual forma los trabajos de investigacion de los
alumnos de la carrera de medicina, quienes en aque-
lla época eran muy pocos y de alguna forma repre-
sentaban a lo mas selecto de la sociedad ecuatoriana.

La Revista de la Facultad de Ciencias

Médicas (Quito)

Se ha publicado desde 1950 hasta nuestros dias,
en el 2015 cumple 65 afios de publicacion sin inte-
rrupciones. Inicialmente se programé un nimero
trimestral a cargo del doctor Miguel Salvador, su
primer director. A partir de alli, en los 41 siguien-
tes nimeros, destacados docentes de la FCM de la
UCE le sucedieron como director y/o editor. El vo-
lumen 1 numero 1 fue publicado en enero de 1950
y estuvo a cargo de Miguel Salvador y Virgilio Pa-
redes. El consejo de redaccion estuvo conformado
por Carlos Sanchez, Julio Endara, César Jacome,

Articulo original

Luis A. Ledn, José Cruz Cueva; Eduardo Yépez V.
En el editorial de este primer volumen se dice:

“Después de un prolongado silencio, motivado por
multiples circunstancias de diverso orden, en cuyo and-
lisis las responsabilidades se van diluyendo hasta cada
uno de nosotros mismos, la FCM de la UCE se ha es-
forzado en reanudar su publicacion oficial con esta Re-
vista, que aspira ser el albergue de toda la produccion
cientifica de sus miembros, para lo cual procuraremos
que aparezca con rigurosa periodicidad trimestral”.

Dato curioso es que esta primera revista te-

nia un coste de 5 sucres o su equivalente de 0,50
centavos de dolar. Este primer volumen traté so-
bre medicina interna, gineco-obstetricia, pedia-
tria y cirugia, con un especial énfasis en las espe-
cialidades de la medicina interna. En este primer
numero el profesor Eduardo Luna Yépez publica
el que es quizas el primer caso de teratologia del
Ecuador, titulado “Estudio de un caso de teratolo-
gia humana, monstruos dobles toraco-onfalopagos”.
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El volumen 1 niimero 2 fue publicado en abril de
1950 por el mismo equipo editorial anterior, y tratd
temas de ortopedia, ginecologia, patologia general,
historia de la medicina y crdnicas de la facultad. Es
muy interesante un paper de Jaime Jaramillo Arango
sobre un “Estudio critico acerca de los hechos bdsicos
en la historia de la Quina”, que ocupa la mitad de
todo la revista y que habla sobre la quinina, la planta
que cura la malaria descubierta en nuestro pais.

El volumen 2 ntimeros 1 y 2 fue publicado en ju-
nio de 1951; el volumen 3 niimeros 1 y 2 en junio de
1952, niimeros 3 y 4 en diciembre de 1952; el volu-
men 6 numeros 1y 2 en junio de 1955. Todos fueron
realizados por Virgilio Paredes y Miguel Salvador.

La revista sufre transformaciones en el formato y
en la propuesta editorial pasando por diversas eta-
pas temporales, entre 1975 a 1982 bajo la direccion
y edicion de Marco Herdoiza, Eduardo Estrella, Pa-
tricio Lopez-Jaramillo, Francisco Guerrero, Dimitri
Barreto, en sus respectivos momentos; 1983 a 1993
con Galo Hidalgo, Patricio Lépez-Jaramillo, Eduardo

Estrella, Andrés Calle, Marco Herdoiza Vasconez y
Gustavo Matute; entre 1994 al 2006 con Ricardo Ca-
rrasco, César Ruano, Enrique Teran, Raul Jervis, Al-
berto Lopez; del 2007 al 2013 con Ramiro Lopez-Pu-
lles, Juan Carlos Maldonado; y finalmente desde el
2014 al presente por Mauricio Medina y Fabricio
Gonzalez-Andrade.

Es posible que por error involuntario algunos de
los nombres de esta lista se hayan omitido.

La Revista de la Asociacion Escuela
de Medicina

Fue publicada en dos periodos, 1943 a 1950,
y de 1962 a 1963. En abril de 1943 fue publicado
el volumen 1, nimero 1 dirigida por German Ja-
ramillo, y en donde figuran articulos de recono-
cidos profesionales como Manuel Villacis, Carlos
Molina, Alfredo Paredes, Guillermo Real, Plutar-
co Naranjo, Virgilio Paredes, German Andrade,
Luis Camacho, Eduardo Bejarano, Carlos Chiri-
boga, David Paltan, Luis Le6n, Estuardo Pazmi-
no, César Jacome, entre otros. En 1950 se publicd
el ultimo volumen 8, a cargo de Marco Herdoiza.
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REVISTA

El segundo periodo empieza en 1962, siendo el di-
rector de la revista Hugo Suarez Troya y subdirector
Ignacio Ramirez, quienes publican el volumen 1, nad-
mero 1. En 1963 se publican dos nimeros adiciona-
les, con ello la revista se deja de publicar.

rede
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La Revista de Ciencias Fisioldgicas

Fue publicada en 1972, e incluia temas de bioqui-
mica, fisiologia y farmacologia. Constan articulos
de Eduardo Santamaria Ruperto Escaleras, Rodrigo
Yépez, Fernando Sempértegui, Patricio Pacheco, Luis
Pacheco, Claudio Arcos, Estuardo Pazmifio y Ernesto
Escobar. La revista no prosper6 en el tiempo.
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La Revista Ciencia de la Asociacion
Escuela de Graduados

Publicada desde 1991 a 1999, siendo el editor
Victor Irazabal, fue el 6rgano de difusion de los
estudiantes de posgrado de especialidades médicas.
Fue una revista general de amplia cobertura que
estaba dirigida a publicar trabajos finales de titulacion.
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La Revista Ecuatoriana de Salud Publica
En el 2005 se cred la Revista Ecuatoriana de Sa-
lud Publica, cuyo editor fue el profesor Rodrigo E
Yépez. Esta revista es el 6rgano de informacién téc-
nica y cientifica del Instituto Superior de Postgrado
en Salud Publica (ISP-SP), instancia especializada de
la FCM de la UCE. La revista tenia como objetivos:
difundir la produccion, estimular el analisis critico y
el debate acerca de tema tedricos y practicos relati-
vos a la salud de la poblacion; servir de vehiculo de
informacién y divulgacién sobre tdpicos de interés
para la salud publica, asi como de referente para la
investigacion, formaciéon de pregrado y postgrado
y educacién continua.
Es una publicaciéon anual y tan sélo se publico dos
volumenes en 2005 y 2006. Estd indexada en LA-
TINDEX. El Consejo Editorial estuvo conformado
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por Edmundo Granda, Marco Guerrero, Fernando
Sacoto, Margarita Velasco, Carlos Velasco y Rodrigo
Yépez. La revista recibe articulos originales, repor-
tajes, temas de debate, temas de actualidad, apuntes
para la historia y noticias en general.

HEVISTA ECUATORIANA

Ot SALUD PUBLICA

Seccion 3: La Rev Fac Cien Med (Quito)

en nuestros dias

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas [Rev
Fac Cien Med (Quito)] es el 6rgano de difusion ofi-
cial de la produccién cientifica de la FCM de la UCE.
Busca fomentar una mejor practica de la medicina,
la investigacién biomédica y el debate en ciencias
de la salud. Por ello, la revista publica manuscritos
cientificos y comunicaciones sobre aspectos clinicos,
educativos y cientificos relacionados con las ciencias
médicas y la salud en general. Se encuentra indexa-
da en las base de datos LILACS-BIREME (Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Sa-
lud), LATINDEX (Sistema Regional de Informacién
en Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espafia y Portugal) e IMBIOMED (indice
Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamerica-
nas). Publica manuscritos en castellano, inglés y por-
tugués. Se publica semestralmente, dos veces al afio.
Ocasionalmente, podra publicar nimeros especiales

Articulo original

sobre temas particulares.

La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de las si-
guientes secciones regulares: Editoriales, manuscri-
tos que abordan temas especificos, de interés general
y de actualidad, dentro de la sociedad, en el campo de
la ciencia y salud, y corresponden a autores invitados
por el Editor y Consejo Editorial, pueden también ser
redactados por cualquier miembro del Consejo Edi-
torial. Articulos originales de investigacion, manus-
critos cientificos que corresponden a investigacion
primaria (investigacion basica, individual y poblacio-
nal), y secundaria (revisiones sistematicas y no siste-
maticas); son informes de investigacion de estudios
finalizados y que representan el ultimo paso del pro-
ceso investigativo.

Otros tales como, Educacidon médica, manuscritos
correspondientes al proceso de ensefianza y forma-
cion profesional, relacionados con el sistema edu-
cativo universitario, particularmente de las ciencias
médicas. Opinién médica: manuscritos correspon-
dientes a revisiones especificas y comunicaciones
cortas, sobre temas varios. Deben contener lo mas
avanzado del Estado del Arte. Salud Publica: son ma-
nuscritos o ensayos sobre la Salud Publica en general,
como una herramienta para mejorar la salud de la co-
munidad y proponer ideas nuevas al Sistema Nacio-
nal de Salud. Estos manuscritos pueden ser delegados
por el Consejo Editorial en funcién de la coyuntura.
Cabe decir que la FCM de la UCE ha sido histori-
camente impulsador de la Salud Publica en Ecuador.
Reporte de casos: articulos correspondientes a re-
porte de casos clinicos cortos, y reporte de series de
casos, cuyo contenido, complejidad metodolégica y
alcance de resultados no justifica un documento de
mayor extension. La revista también publica otras
secciones no regulares como Imdgenes en medicina,
Cronicas de la Facultad e Historia de la Medicina, que
son consideradas segun su pertinencia y relevancia.

La revista de la FCM (Quito) es la tnica publica-
cion que ha sobrevivido al inexorable paso del tiempo.
La revista es una publicacion semestral con enfoque
general en todos los campos de las ciencias médicas,
biomedicina y salud. Es también la revista mas anti-
gua de la UCE, recalcando que en la UCE existen al
menos 6 revistas de otros campos del conocimiento,
que se encuentran al momento en funcionamiento.

Todas las revistas de la UCE son ademas, parte del
grupo de revistas de la red universitaria de investi-
gacion y posgrados7, REDU; ay de la red de revis-
tas biomédicas del Ecuador, REVIMEG; y las cuales
pronto tendran un logotipo que garantice su calidad
y permanencia. Es ademas la revista mas antigua en
el campo de la salud y medicina en el Ecuador. Repre-
senta el retrato de la sociedad a lo largo del tiempo y
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refleja los cambios en la ciencia y medicina en cada
momento histérico nuestro pais. Es considerada un
baluarte de la sociedad ecuatoriana en lo que a salud
publica significa.

Los tltimos tres numeros de la revista, volimenes
39 nimeros 1y 2 y 40 numero 1 han sufrido un cam-
bio significativo en cuanto al disefio, asi como en el
enfoque. Su publicacion estd mas acorde con los jour-
nals internacionales.

Revista de la Facultad de
Ciencias Medicas (Quito)
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¢Cual es el futuro de la revista?

Como toda revista cientifica esta debe crecer y
progresar con el tiempo. Se programa iniciar en
el aflo 2018 la edicién electrénica de la revista, en
un formato de Open Journal System, mediante
la creaciéon de una plataforma electrénica y con la
obtencion del nuevo ISSN electrénico; asi como
crear el repositorio digital de la revista, desde
el primer volumen publicado en 1932 hasta la
fecha, proceso que amerita un minucioso trabajo
de digitalizacion de todos los nimeros impresos,
por la antigiiedad de algunos documentos.
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Ademas, se pretende llegar a las condiciones de la
revista IDEAL, estas son: representatividad del con-
sejo editorial, con un 75% externo de miembros del
consejo, y 50% externo de revisores; exogeneidad de
autores, con al menos 70% de autores externos; me-
jorar el caracter cientifico de los articulos, lograr un
75% articulos originales, productos de investigacion
cientifica; mejorar el proceso de arbitraje por pares,
con doble ciego al menos; incrementar la periodici-
dad, al menos cuatrimestral; puntualidad, mejorar
la oportunidad y velocidad de publicacién; incre-
mentar el nimero de articulos por afio, consideran-
do 60 articulos como lo deseado; logar que todas
las referencias sean verificables, y 0% literatura gris;
garantizar la perpetuidad, es decir, que persista de
forma indefinida; y mejorar la exogeneidad de pu-
blicacion, ya que ningtn autor debe publicar mas de
un articulo por fasciculo.

En conclusion, la Revista de la Facultad de Cien-
cias Médicas (Quito) es la revista cientifica mas re-
presentativa del Ecuador en nuestros dias. Se espera
que pronto se internacionalice.
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Tabla 1. Cronologia de las revistas publicadas entre 1950 y 2017. Se contabilizan 987 papers publicados en 53
afos, con una media de 18 documentos por ano. En los tltimos 4 afios se publicaron 52 papers, con una media
de 38 documentos por afio, duplicandose la cantidad de articulos publicados.
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ftem | Aio Vol N° Fecha Director Editor N;fte Editorial
1| 1950 1 1 Enero Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 12 Imprenta UCE
1950 1 2 Abril Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 6 Imprenta UCE
1950 1 3y4 | Julio - Octubre Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 9 Imprenta UCE
2| 1951 2 1 y2 | Enero - Junio Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 7 Imprenta UCE
1951 2 3y4 | Julio - Diciembre Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 13 Imprenta UCE
31952 3 1y2 | Abril - Junio Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 7 Imprenta UCE
1952 3 3y4 | Julio - Diciembre Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 7 Imprenta UCE
4| 1953 4 1y2 | Enero - Junio Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 10 Imprenta UCE
1953 4 3y4 | Julio - Diciembre Miguel Salvador S. Virgilio Paredes Borja | 12 Imprenta UCE
5| 1954 5 1al4 | Enero - Diciembre Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 7 Imprenta UCE
6| 1955 6 1y2 | Enero - Junio Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 7 Imprenta UCE
1955 6 3y4 | Julio - Diciembre Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 5 Imprenta UCE
7 | 1956 7 1y2 | Enero - Junio Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 8 Imprenta UCE
1956 7 3y4 | Julio - Diciembre Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 13 Imprenta UCE
8 | 1957 8 1y2 | Enero - Junio Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 3 Imprenta UCE
1957 8 3y4 | Julio - Diciembre Virgilio Paredes Borja | Miguel Salvador S. 8 Imprenta UCE
911958-1959 |9y10 |1 | Enero-Diciembre 1958 | i o 1egn Luis A. Leon 7 Imprenta UCE

10 1959-1960 | 10y11 | Lal4 | Ailde19%9 Luis A. Leon Luis A. Leon 6 | Ed Un.

11 | 1969 1 1 Noviembre Carlos Mosquera Carlos Mosquera 17 Imprenta UCE

12 | 1975 2 1 Julio Marco A. Herdoiza V. | No consta 19 Ed. Univ.

13 | 1976 2 2 Julio Marco A. Herdoiza V. | No consta 13 Ed. Univ.

14 | 1977 3 1 Enero - Abril Marco Salgado Marco Salgado 16 Ed. Univ.

1977 3 2Y 3 | Mayo - Diciembre Marco Salgado Marco Salgado 8 Ed. Univ.

15 | 1978 4 1y2 | Enero - Junio Marco A. Herdoiza V. | Eduardo Estrella 11 Ed. Univ.
1978 4 3y4 | Julio - Diciembre Marco A. Herdoiza V. | Eduardo Estrella 18 Ed. Univ.

16 | 1980 5 1y2 | Enero - Diciembre Marco A. Herdoiza V. | Patricio Lépez J. 14 Ed. Univ.

17 | 1981 6 1 Enero - Marzo Francisco Guerrero Dimitri Barreto 11 Imp.FCM.UCE
1981 6 2 Abril - Junio Francisco Guerrero Dimitri Barreto 9 Imp.FCM.UCE
1981 6 3Y4 | Julio - Diciembre Francisco Guerrero Dimitri Barreto 9 Imp.FCM.UCE

18 | 1982 7 1y2 | Enero - Junio Francisco Guerrero Dimitri Barreto 11 Imp.FCM.UCE
1982 7 3y4 | Julio - Diciembre Francisco Guerrero Dimitri Barreto 11 Imp.FCM.UCE

19 | 1983 8 1Y 2 | Enero - Junio Francisco Guerrero Dimitri Barreto 7 Imp.FCM.UCE
1983 8 3Y4 | Julio - Diciembre Galo Hidalgo B. Patricio Lopez J. 9 Imp. FCM.UCE

20 | 1984 9 1y2 | Enero - Julio Galo Hidalgo B. Patricio Lopez J. 9 Imp.FCM.UCE
1984 9 3y4 | Agosto - Diciembre Galo Hidalgo B. Patricio Lopez J. 10 Imp.FCM.UCE

21 | 1985 10 1y2 | Enero - Junio Galo Hidalgo B. Patricio Lopez J. 11 Imp.FCM.UCE
1985 10 3y4 | Enero - Julio Galo Hidalgo B. Patricio Lopez J. 13 Imp.FCM.UCE

22 | 1986 11 1y2 | Enero - Julio Galo Hidalgo B. Patricio Lopez J. 15 Imp.FCM.UCE
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Resumen

El uso de litio es tan antiguo como su historia generandose en el tiempo voces detractoras e como
importantes defensores. En Ecuador, no esta exenta esta controversia soslayandose el uso de litio para
tratar cuadros el trastorno bipolar, eventos suicidas y como coadyuvante en casos de depresion resistente
al tratamiento, pese a ser un medicamento basico de comprobada eficacia en estas patologias. Un manejo y
monitoreo adecuados, evitaria su sustitucion por medicamentos de mayor costo sobre todo para el Sistema
Nacional de Salud Publica, que asiste a un importante segmento poblacional de bajos recursos econémicos.

Descriptores DeCs: carbonato de litio, trastorno bipolar, trastorno depresivo resistente al tratamiento,

Abstract

The use of lithium is as old as its history, generating in time detractor voices and as important defenders. In
Ecuador, this controversy is not exempt from the use of lithium to treat bipolar disorder, suicidal events and
as an adjuvant in cases of treatment-resistant depression, despite being a basic drug with proven efficacy in
these pathologies. Adequate management and monitoring would avoid its substitution by drugs of greater cost,
especially for the National Public Health System, which assists an important segment of the population with

low economic resources.

Keywords: lithium carbonate; bipolar disorder; depressive disorder, treatment-resistant.

El uso del litio se remonta a mediados del siglo
XIX. Los primeros trabajos permanecieron olvida-
dos hasta que John Cade reintrodujo su prescripcion
en 10 pacientes con mania, inicidandose en 1949, una
revoluciéon en la terapéutica farmacolégica de los
trastornos afectivos'. Simultdneamente, la utilizacion
de litio a dosis no reguladas como sustituto de la sal
produjo informes de neurotoxicidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca que lo habian ingerido®. Esto
alerté a la comunidad cientifica sobre la toxicidad
potencialmente letal de las sales de litio, naciendo los
primeros defensores y detractores sobre su utilidad.

Pese a estas circunstancias, el litio comenzd a em-
plearse en la practica psiquiatrica alrededor de todo

el mundo; fue aprobado por la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) en 1970 para tratar la mania aguda
y en 1974 como manejo profilactico de recaidas en el
trastorno bipolar’. Actualmente, las investigaciones
apoyan el uso de litio para el tratamiento del trastor-
no bipolar, reducir eventos suicidas y como adyuvan-
te en la depresion resistente al tratamiento®*.

El mecanismo exacto por el cual el litio ejerce su accion
todavia no est4 clarificado; se conoce su efecto sobre dos
vias de sefalizacion intracelular: la del inositol monofos-
fato responsable de la estabilizacion del estado de animo
y la del glicogeno sintasa quinasa-3, un componente de
diversas vias de senalizacion implicadas en el metabolis-
mo energeético, la neuroproteccion y la neuroplasticidad®.
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Como todo medicamento, el litio posee efectos secun-
darios los cuales, por su estrecho margen terapéutico,
provocan desde lesiones neuroldgicas y renales perma-
nentes hasta la muerte del paciente. Por esta razon, exis-
ten pruebas complementarias que deben aplicarse cuida-
dosamente antes y durante el manejo de este cation3.

En Ecuador, el carbonato de litio es un farmaco
bdsico con un costo inferior a 0,13 centavos de ddlar

Articulo original

por tableta, en extremo accesible si se compara con
el precio de otras alternativas farmacologicas dispo-
nibles en el pais ( ver cuadro 1) 7% El uso de litio esta
practicamente confinado a hospitales psiquiatricos,
lo cual explicaria su limitado uso por los psiquiatras
que brindan atencién en distintos centros de aten-
cién ambulatoria y hospitalizacion.

Tabla 1. Comparacion costo beneficio entre el litio y otros farmacos alternativos para el tratamiento de tras-
torno bipolar, ideacién suicida y depresion resistente al tratamiento®°.

Medicamento Presentacion  Costo unitario Condicién Dosis inicial Dosis
USD mantenimiento
Carbonato delitio Tabletas 300mg 0,13 Trastorno bipolar 300 a 600 mg/dia 600 a 900 mg/dia
Adjunto para depresion 300 mg/dia 900 mg/dia
Acido valproico  Tabletas 500mg 0,48 Trastorno bipolar 750 mg /dia la2gr/dia
Quetiapina Tabletas 200mg 4,31 Trastorno bipolar 100 mg/dia 400-800 mg/dia
Adjunto para depresion 50 mg/dia 100-150 mg/dia
Lamotrigina Tabletas 200mg 1,52 Monoterapia en el trastorno bipolar 25 mg/dia 100-200 mg/dfa
Carbamazepina  Tabletas 200mg 0,23 Trastorno bipolar 400 mg/dia 600 mg-1,6 g/dia

Elaboracion: autores.

En términos practicos, el uso de litio amerita un
monitoreo de los niveles séricos y valoraciones de la
funcién renal y endocrina a intervalos regulares; es-
tas indicaciones no son del observadas por las nuevas

generaciones de psiquiatras. A continuacion se desta-
can los aspectos fundamentales que deben ser evalua-
dos al emplear litio como opcidn terapéutica.

Cuadro 2. Recomendaciones de monitoreo sobre la utilizacion de litio!!.

Componentes de monitoreo Linea base

Signos vitales incluido indice  Aplica
masa corporal
Electrolitos Aplica

Quimica sanguinea: glucosa Aplica
en ayunas, urea, creatinina

Inicio Monitoreo

Cada consulta

Semestral

Cada 6 meses

Funcién renal Aplica Semestral
Funcion tiroidea Aplica Semestral
Electrocardiograma Aplica en pacientes con fac-
tores de riesgo cardiovascular

Hemograma Aplica Anualmente
Litio sérico No Aplica Una semana luego de iniciary =~ Trimestral

cada semana hasta tener nive-

les estables. La dosis terapéuti-

ca generalmente se obtiene en

el rango de 0,6 a 0,8 mmol/litro
Calcio sérico No Aplica Anualmente

Elaboracion: autores.
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Ellitio no es el prototipo de perfeccion terapéutica
farmacoldgica, sin embargo, pese a la evidencia so-
bre su eficacia en el tratamiento de cuadros de mania
aguda, trastorno bipolar y como coadyuvante para
depresion refractaria al tratamiento, su uso parece
estar cada vez mds limitado por psiquiatria moderna.

Se suma la politica de las companias farmacéuticas
que no tienen interés en promover su uso. En paises
europeos (Reino Unido y Espafia), el tratamiento de
primera linea segiin varias guias de préctica clinica
se relegd el litio al momento de formular el plan te-
rapéutico, en algunos casos por miedo infundado en
los prescriptores, algunos docentes que ademas trans-
miten informacion erronea a los futuros especialistas
sobre las cualidades farmacoldgicas de este medica-
mento y sus efectos colaterales. '*!!

En otros casos se evidencia una grave situacion de
conflicto de intereses en la no prescripcion de litio por
los especialistas, sobre todo que prestan su servicio
en unidades estatales; como argumento, se sefiala el
bajo costo que no reditia a las compaiiias farmacéu-
ticas, prescribiendo farmacos de mayor valor, incluso
con similares o mayores efectos secundarios, situacion
que a la postre afecta a poblaciones vulnerables que no
pueden acceder a medicamentos costosos, olvidando
el mandato constitucional que el interés de la salud pu-
blica prevalece sobre los econémicos y comerciales'.
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Resumen

El hidradenoma papilifero es una tumoracion benigna, rara, generalmente localizada en la region vulvar
o perineal siendo la region perianal una localizaciéon poco frecuente. Su asociacion con enfermedades de
transmision sexual y el carcinoma ductal es controvertida; es importante realizar el estudio histopatolégico
de cualquier tumoracidn en esta zona. Se reporta el caso de una paciente de 49 aiios de edad, con un
nodulo en la region perianal de 2 afnos de evolucion; el estudio histopatolégico confirmo el diagnostico de
hidradenoma papilifero.

Descriptores DeCs: hidradenoma papilifero, tumor benigno, region perianal.

Abstract

The papilliferous hidradenoma is a benign, rare tumor, usually located in the vulvar or perineal region and
the perianal region is a rare site. Its association with sexually transmitted diseases and ductal carcinoma is
controversial. It is important to perform the histopathological study of any tumor in this area. The case of a
49-year-old patient with a nodule in the perianal region of 2 years of evolution is reported. The histopathological
study confirmed the diagnosis of papilliferous hidradenoma.

Key words: hidradenoma papilliferum, benign tumor, perianal region.

Introduccion

El hidradenoma papilifero (HAP) es una neo-
plasia benigna, quistica y papilar; los casos repor-
tados a nivel mundial son escasos'. Inicialmente se
consideraba su origen en las glandulas sudoripa-
ras apocrinas, sin embargo, desde el afno partir de
1991 y mediado por los avances en el diagndstico

tico diferencial de las distintas lesiones que afectan
la region perianal.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 49 afios de edad con
antecedentes de cirrosis hepatica y plaquetopenia en
tratamiento. Presentd masa perianal indolora, de 2

histopatoldgico, se establecié que se desarrollan en
glandulas andlogas a las mamarias, distribuidas en
la region vulvar y perineal®. El interés de los auto-
res se centra en incluir a esta lesion en el diagnos-

aflos de evolucion que aparecid sin causa aparente.
A la inspeccion se observa hacia la hora 7 un nédulo
quistico, de 2 cm x 1,2 cm x 0,8 cm, pediculado, de
color rosado, duro, de base anchay fija (figura 1).
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Figura 1. Imagen macroscopica de la tumoracién
en la regidn perianal.

Articulo original

Figura 3. Imagen de las papilas a mayor aumento,
donde se demuestra su conformaciéon por doble
hilera de células.

Se realizé una biopsia excisional. Histopatologia re-
porta una epidermis atrofica; la dermis superficial y pro-
funda presenta una tumoracion constituida por papilas
grandes de aspecto arboriforme (figura 2). A mayor au-
mento, las papilas posee dos capas de células y en el lu-
men de las papilas se observa material eosindfilo (figura
3). El diagnostico fue hidradenoma papilifero.

Figura 2. Imagen histopatologica: tumoracion en
dermis independiente de la epidermis, formada por
multiples papilas de aspecto arboriforme.

Discusion

El HAP es un tumor benigno de piel, inusual y ge-
neralmente localizado en vulva; es menos frecuente
en otras localizaciones citindose en orden descen-
dente labio mayor, labio menor, surco interlabial,
clitoris, horquilla posterior, monte de Venus, periné
y ano. Pocos casos de hidroadenoma papilar extrage-
nital han sido descritos, siendo su ubicacion la piel de
la cabeza, cuello, extremidades, glandulas mamarias,
conducto auditivo externo y parpados'™.

En cuanto a la epidemiologia, es mas frecuente en
mujeres caucasicas entre 20 y 90 afos de edad; se repor-
talarelacion con HPV, otras enfermedades de transmi-
sion sexual y carcinomas ductales in situ o infiltrantes,
asociaciones no confirmas hasta el momento2,3,5.

Clinicamente, se presenta como un nédulo o pa-
pula de 1 a 3 cm de didmetro, de crecimiento exofi-
tico, unico y de color rojo-rosado; eventualmente se
ulcera y sangra. Puede simular un carcinoma'>.

Microscopicamente la masa tumoral estd formada
por tibulos y papilas elongadas que le dan ese aspec-
to arboriforme. Las papilas poseen un eje central y
dos capas de células, una de células mioepiteliales y
otra de células luminales columnares con secrecion
por decapitacion. La secrecion apocrina luminal de
la cavidad se aprecia como un material homogéneo
eosinofilo. El estroma de tejido fibroso esta separado
de la dermis por hendiduras. En casos puntales no
existe conexion con el epitelio superficial, como en el
caso que se resefia®”.
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Las tinciones especiales son extremadamente tti-
les para diferenciar el HAP de otras patologias. Las
células epiteliales que tapizan las papilas se tifien con
citoqueratinas de bajo peso molecular; el borde lumi-
nal de las células que recubren los tbulos es positivo
para EMA, CEA y GCDFP-15 y negativo para la pro-
teina S-100 y la citoqueratina de alto peso molecular.
Las células neoplasicas que revisten a los tibulos son
positivas para receptores de estrogenos, progestero-
na, androgenos y mamoglobina®’.

El diagnéstico diferencial incluye hemorroides,
quistes y abscesos de la glandula de Bartolino, lipo-
mas y lesiones vulvares benignas y malignas. El HAP
puede confundirse con un carcinoma papilar o con
un siringocistoadenoma papilifero que puede adoptar
diversas variantes morfoldgicas, algunas parecidas al
HAP tipico. Es importante el estudio histopatologico
de toda lesion extirpada de esta zona 2,6. El tratamien-
to de eleccion es la escision local, siendo su pronostico
excelente y con bajos indices de recurrencia8,9.
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Resumen

El xantoastrocitoma pleomorfico, por su extrema rareza, conlleva alta complejidad en el diagndstico
histopatolégico. Se presenta el caso clinico en un sujeto de sexo masculino, de 40 aiios, con antecedentes
de crisis convulsivas de presentacion tardia, secundarias a meningioma atipico grado II localizado en
region occipital izquierda, resecado por dos ocasiones en el transcurso de 6 afnos. Recibi6 radioterapia
a dosis completa luego de la segunda reseccion. El diagndstico histopatolégico inicial fue meningioma
atipico gra-do II. El paciente acude al HCAM por cefalea holocraneal intensa y hemiparesia braquiocrural
derecha; en los estudios de resonancia magnética nuclear con gadolinio se observo el crecimiento de una
lesion occipi-tal izquierda con edema perilesional que amerité reseccion total de la lesion a través de la
craniectomia previa. Como hallazgo macroscopico, se describe una masa violacea que infiltra duramadre
carente de un plano de clivaje; el estudio histopatologico detalla una neoplasia glial hipercelular con
infiltracion difusa con reaccion inmunohistoquimica intensa para PGAF (proteina glial acida fibrilar), S100
y CD56 en células tumorales, CD34 positivo. KI67 positivo en 3% y P53 débilmente positivo, compatible
con xantoastroci-toma pleomoérfico WHO II.

Descriptores DeCs: xantoastrocitoma pleomorfico, meningioma atipico recidivante, xantoma fibroso,
astrocitoma grado II.

Abstract

The pleomorphic xantoastrocytoma, due to its extreme rarity, carries high complexity in the histo-pathological
diagnosis. The clinical case is presented in a male subject, 40 years old, with a history of sei-zures with late
presentation, secondary to atypical meningioma grade II located in the left occipital region, resected twice in the
course of 6 years. He received full-dose radiation therapy after the second resection. The initial histopathological
diagnosis was atypical meningioma grade II. The patient comes to HCAM due to intense holocranial headache
and right brachiocrural hemiparesis; In the gadolinium nuclear magnetic resonance studies the growth of
a left occipital lesion with perilesional edema that warranted total resec-tion of the lesion through previous
craniectomy was observed. As a macroscopic finding, a violaceous mass is described which infiltrates dura
mater lacking a plane of cleavage; The histopathological study details a hypercellular glial neoplasia with diffuse
infiltration with intense immunohistochemical reaction for PGAF (glial acidic glial protein), S100 and CD56 in
tumor cells, CD34 positive. It was KI67 positive in 3% and P53 weakly positive, compatible with pleomorphic
xantoastrocytoma WHO IIL.

Keywords: xanthoastrocytoma pleomorphic, atypical recurrent meningioma, fibrous xanthoma,
astrocy-toma grade II.
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Introduccion

El xantoastrocitoma pleomorfico es un tipo raro
de glioma con importante afectacién leptomeningea;
es catalogado de buen prondstico y rara maligniza-
cion; el estudio histopatoldgico es fundamental para
el diagnostico diferencial. La resecciéon completa de
la lesion es el tratamiento de eleccion para garantizar
una buena sobrevida; histopatolégicamente presenta
gran pleomorfismo celular y vascularidad que indu-
cen la sospecha de una lesion maligna con un indice
de proliferacion bajo.

Caso clinico
Paciente de sexo masculino, de 40 afios, con ante-
cedentes de crisis convulsivas de presentacion tardia

secundarias a meningioma atipico grado II localiza-
do en la convexidad occipital izquierda, por el que
fue sometido a exéresis hace 6 afnos, reintervenido
tres afos atrds; recibié radioterapia a dosis comple-
ta. Permane-cié clinicamente estable, sin secuelas
neurolégicas y bajo tratamiento anticonvulsivo. In-
gresa al Servicio de Neurocirugia del Hospital Carlos
Andrade Marin por presentar cefalea de un mes de
evolucion acompanada de debilidad en hemicuerpo
derecho. A la exploracion fisica se evidencia hemipa-
resia braquio-crural derecha 3/5.

La resonancia magnética nuclear con gadolinio
detecta el crecimiento de una lesion occipital izquier-
da con edema perilesional (ver figura la y 1b).

Grifico 1. (A) TAC simple, corte axial que evidencia un tumor extra axial parietooc-
cipital izquierdo, de densidad mixta, con moderado efecto de masa y edema perilesio-
nal produciendo herniacidn subfalcina contralateral. (B) RM contrastada: la lesion se
refuerza intensamente con gadolineo; la zona quistica periférica lateral no lo capta.

MOROMENACHO IZA, SEGUNDO AL
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Con un diagndstico preoperatorio de meningio-
ma recidivante fue reintervenido; los hallazgos qui-
rurgicos incluyen un tumor violaceo de consistencia
blanda, con hematoma intratumoral y multiples va-
sos intra-tumorales; se reseca totalmente sin com-
plicaciones. El reporte de histopatologia detalla una
neoplasia glial hipercelular con infiltracién difusa,
constituida por células pleomorficas de citoplasma
eosindfilo con nu-cleos centrales hipercromaticos
arrionados de gran tamafo; ademds se describe la
presencia de células fusiformes con nucleos elipticos
que se disponen de forma paralela formando haces,
con proliferacion vas-cular moderada, signos de he-
morragia antigua y presencia de hemosideroéfagos. La

duramadre focalmente estd comprometida. Median-
te inmunohistoquimica se demostrd una positividad
intensa para PGAF (pro-teina glial acida fibrilar),
§100 y CD56 en células tumorales, CD34 positivo
(importante proliferacion vascu-lar), KI67 positivo
en 3% y P53 débilmente positivo que orientan a un
diagndstico de xantoastrocitoma pleomérfico WHO
IT (ver figura2 ay b).

El postoperatorio cursé sin complicaciones y egre-
sa sin focalidad ni lateralidad neuroldgicas. Por la in-
filtra-cion dural, el Servicio de Oncologia inicid tera-
pia adyuvante con temozolamida planificada para un
afio. La condicidn clinica del paciente en los controles
subsecuentes es buena.
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Grafico 2a. 40X: S100: Reactividad positiva en nu-
cleoy citoplasma.
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Grafico 2b. 40X: PGAF: Fuerte positividad en

mem-brana y citoplasma

Discusion

El xantoastrocitoma pleomorfico es un raro tipo de
glioma; le corresponde el 1% de los tumores astroci-
ti-cos)'. Fue descrito en 1979 por Kepes y colaborado-
res como un glioma supratentorial que afecta a indi-
vi-duos jovenes, asociado a un extenso compromiso
meningeo® reportandose hasta la fecha 200 casos en
el mundo®. Fue clasificado por la OMS como un glio-
ma grado II; pese a su apariencia histologica de pleo-
mor-fismo y presencia de células gigantes, la literatura
indica que tiene buen pronostico**, asociado a alta re-
currencia y transformacion anaplasica si se lo compa-
ra con otros tumores gliales. En el caso que se resefa,
ocurrieron tres recurrencias en los tltimos 6 afos.

El xantoastrocitoma pleomdrfico tiene un peor
prondstico si se lo compara con el astrocitoma pildci-
to y el oligodendroglioma’.

La presentacion clinica incluye una larga historia
de epilepsia, mas usual desde la segunda década de
vida®, sintomatologia inicial que es reportada por el
paciente. Las crisis convulsivas estdn mas relacio-
nadas con lesiones situadas en la region temporal.
Respecto a la localizacion, es mas frecuente a nivel
del l6bulo temporal seguido de los lébulos parietal
y occipital; eventualmente afecta al talamo, cerebelo,
médula o tiene una situacion intraventricular.

En los estudios de RMN, la lesidn es isointensa en
T1 y levemente hiperintensa en T2 con gran reforza-
miento por el medio de contraste; el edema perile-
sional es minimo!. Ademads, la literatura describe un
gran com-ponente quistico que a diferencia del caso
presentado se caracteriza por su reducido tamano.

El xantoastrocitoma pleomorfico puede presentar-
se junto a tipos de tumores como el ganglioglioma; se
asume que estos tumores se producen por una falla
en la migracion celular, resultando en una posicién
ec-topica de células neuronales y gliales’. En otros
casos se menciona que la displasia cortical tiene un
rol preneoplasico para el desarrollo del xantoastro-
citoma pleomorfico®. Por su alto contenido de reti-
culi-na, originalmente se considera su origen mesen-
quimatoso y a menudo era clasificado como xantoma
fibro-so. Su apariencia histoldgica revela gran pleo-
morfismo celular, atipia nuclear, necrosis, figuras mi-
toticas, células gigantes multinucleadas y positividad
para la proteina acida glial fibrilar''; por lo anterior, la
in-munohistoquimica es importante para el diagnos-
tico diferencial, ya que al demostrarse la presencia
de PGAF en el tejido conectivo definen a esta estirpe
tumoral.

Es de eleccion la reseccion quirtrgica total que ga-
rantiza una sobrevida de 5 afos en el 70% a 80% de
casos; se menciona como tratamiento adyuvante la
radioterapia o quimioterapia siendo su uso contro-
versial; la radioterapia podria considerarse en aque-
llos casos de enfermedad residual o con alto indice
mitdtico'.

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la mis-
ma, la recoleccién de datos, el analisis estadistico, la
valoracidn e interpretacion de los datos, el analisis
critico, la discusion, la redaccion y la aprobacion del
manuscrito final fueron realizados por todos los au-
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Resumen

Los aneurismas de la aorta abdominal se presentan en el 5% a 10% de hombres entre 65 a 79 aiios de
edad; es una patologia multicausal que finalmente destruye la tinica media y altera la conformacion de las
fibras de colageno de la pared arterial. Entre las principales causas se cita la aterosclerosis, enfermedades
hereditarias (como el sindrome de Marfan), patologias inflamatorias y con baja prevalencia a la accién
de agentes infecciosos (Salmonella, estafilococo dorado, Mycobacterium tuberculosis y Treponema
pallidum). Se presenta el caso de un paciente con aneurisma de origen sifilitico, considerado una rareza
médica en paises desarrollados. No existen reportes en el pais sobre casos de sifilis terciaria cardiovascular.
Se complementa con una revision bibliografica de la epidemiologia, clinica, diagndstico y manejo.

Palabras clave: aneurisma, aneurisma de aorta abdominal, sifilis, sifilis terciaria, aortitis sifilitica.

Abstract

Abdominal aortic aneurysms occur in 5% to 10% of men between 65 and 79 years of age. It has a multicausal
pathology that ultimately destroys the tunica media and alters the conformation of the collagen fibers of the arterial
wall. The main causes include atherosclerosis, hereditary diseases (such as Marfan syndrome), inflammatory
pathologies and low prevalence of infectious agents (Salmonella, staphylococcus, Mycobacterium tuberculosis and
Treponema pallidum). We present the case of a patient with an aneurysm of syphilitic origin, considered a medical
rarity in developed countries. There are no reports in the country on cases of cardiovascular tertiary syphilis. It is
complemented with a scientific literature review of epidemiology, clinical diagnosis and management.

Keywords: aneurysm, abdominal aortic aneurysm, syphilis, terciary syphilis, syphilitic aortitis.

Caso clinico pies, murmullo vesicular disminuido globalmente y
presencia de masa pulsatil en mesogastrio de 7 cm
de didametro aproximado no dolorosa a la palpacion.
La radiografia de térax revela signos de atrapamiento
aéreo, diafragma bilobulado izquierdo y aorta elon-
gada; la silueta cardiaca es tamafio normal. La angio-

tomografia de térax y abdomen muestra una aorta

Paciente masculino, de 56 afos y raza negra; naci-
do en Colombia y residente en una zona rural de la
provincia de Esmeraldas, Ecuador. Fumador. Acude
por presencia de masa abdominal pulsatil, de 5 afos
de evolucidn, no dolorosa, de crecimiento progresi-

vo, acompanada de dolor en hipocondrio izquierdo,
hiporexia y pérdida de peso en los tltimos 9 meses.
Al examen fisico: paciente caquéctico, secuela de
lesiones puntiformes despigmentadas en plantas de

dilatada en toda su extension, con un diametro de 3,3
cm en su tercio proximal; a 23 mm de la emergencia
de la arteria renal derecha, la aorta alcanza un didme-
tro de 58 mm en una extension de 7 cm. Los vasos
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iliacos también estan dilatados; la iliaca comun dere-
cha mide 18 mm y la izquierda 14 mm de didmetro.
La arteria iliaca interna izquierda tiene un didmetro
de 17 mm a nivel del tercio distal. La analitica san-
guinea evidencia anemia nutricional; el VDRL con
microelisa es positivo en dos exdmenes seriados, FTA
-ABS positivo.

Con el diagnostico probable de sifilis latente tar-
dia, se estudio al LCR, mismo que revel6 ausencia de
leucocitos, proteinas de 44mg/dl, glucosa de 60 mg/
dl, VDRL de LCR negativo y FTA-ABS negativo, por
lo que se descarté neurosifilis.

La gamagrafia cardiaca demuestra que el tamafo de
ventriculo izquierdo es normal y su funcién esta con-
servada (FE de VI 60%); la contractibilidad es normal.

Por el tamano del aneurisma y su naturaleza pro-
gresiva, se decidio reparar quirurgicamente; el pa-
ciente fue sometido a derivacién aorto-aértica con
protesis de Dacron de 22 x 11 mm, No se reportaron
complicaciones quirdrgicas, sin embargo, sufrié un
neumotoérax-hemotoérax derecho secundario a la co-
locacién de via central yugular durante la induccién
anestésica que ameritd la colocacion de un tubo tora-
cico y posteriormente limpiezas quirurgicas toracos-
copicas que prolongaron su hospitalizacion.

El examen histopatologico del aneurisma revela
una pared adrtica con areas de infiltrado linfoplas-
mocitario que forma cumulos linfoides que se extien-
den a la capa media; ademads, la presencia de infiltra-
do polimorfonuclear entre las fibras de colageno de
la pared vascular y algunos focos de calcificacion, ha-
llazgos que son compatibles con una aortitis sifilitica.
Previa el alta se completa el esquema antibidtico (3
dosis de penicilina benzatinica semanal, iniciada dos
semanas antes de la intervencion quirurgica).

Discusion

La sifilis es una enfermedad infectocontagiosa de
transmision sexual sistémica; cursa con periodos de
exacerbacion y latencia; el agente bioldgico es una
espiroqueta gram negativa denominada Treponema
pallidum. La Organizacién Mundial de la Salud es-
tima una incidencia de 12 millones de casos de sifi-
lis cada ano afectando preferentemente a poblacion
adulta; el 90% de casos ocurren en paises en desa-
rrollo. Para Latinoamérica y el Caribe, la incidencia
anual estimada de sifilis en adultos bordea los 3 mi-
llones de casos™**.

El caso que se resefia, afecta a un paciente de sexo
masculino que consulta por una masa abdominal
pulsatil y un marcado sindrome constitucional; no se
dispone informacién sobre su comportamiento se-
xual y datos sobre antecedentes de tratamiento para
enfermedades ulcerativas o dermatoldgicas, lo que

deje entrever que no recibi6 atencién para el chancro
indoloro que acompaia la infeccién primaria o sus
etapas subsecuentes.

Se divide el curso clinico de la sifilis en cuatro eta-
pas. La sifilis primaria caracterizada por tlceras in-
doloras (chancro sifilitico) en el sitio de inoculacion,
generalmente region genital, ano recto o boca; las ul-
ceras pueden remitir sin tratamiento en el transcurso
de 6 semanas desde la inoculacion.

La fase secundaria incluye y no se limita, a la apa-
ricion de lesiones cutaneas generalizadas sobre todo
en palmas y plantas e incluyen un amplio espectro
de lesiones desde maculas hasta papulas y vesiculas
conocidas como sifilides acomparniadas de linfade-
nopatia no dolorosa. El diagnostico se realiza por las
caracteristicas clinicas y la positividad en las pruebas
treponémicas. Posteriormente se presenta la fase la-
tente donde no se presentan manifestaciones clinicas
manteniéndose la seropositividad. La altima fase co-
nocida como sifilis terciaria hace referencia a la etapa
destructiva y no contagiosa de esta trepanomatosis,
con invasién neuroldgica, cardiovascular y granulo-
matosa (presencia de granulomas hepaticos, pulmo-
nares y Oseos, principalmente)"*51°,

Caracterizan a la sifilis terciaria las secuelas de
la infeccidn, las cuales son manifiestas en el 10% a
15% de pacientes no tratados. Las manifestaciones
cardiovasculares, en orden de frecuencia, incluyen
insuficiencia aortica (85%), estenosis de los ostium
coronarios (25-30%), aneurisma (5% a 10%), aortitis
generalizada y eventualmente miocarditis®*'*'2,

En enfermos no tratados, el Treponema pallidum
invade por via hematdgena la pared adrtica, se aloja
y multiplica en la adventicia generando una inflama-
ciéon granulomatosa con endarteritis y periarteritis
obliterativa de la vasa vasorum por varios afos y sin
interrupcion, en todas las fases de la enfermedad.
Producto de la oclusién de la microcirculacion aér-
tica, suele presentarse necrosis focal y destruccion de
las fibras elasticas de la capa aértica media, destru-
yendo por tltimo las fibras musculares provocando,
después de 20 a 30 afios de evolucion, la dilatacién
aneurismadtica sacular o fusiforme, sobre todo de la
raiz adrtica (50% de casos), del cayado adrtico (30%-
40%), aorta ascendente (15%) y aorta abdominal
(5%)2+810.11,

Para el diagndstico, se disponen varias pruebas
serologicas: las que detectan antigenos cardiolipi-
nicos no especificos y pruebas de confirmacion que
usan antigenos especificos treponémicos. Los test no
treponémicos como el VDRL (Venereal Disease Re-
search Laboratory) o ELISA IgG e IgM (inmunoen-
sayo enzimatico con antigenos recombinantes, utiliza
antigenos del tipo VDRL y se usa para el screening
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por su alta sensibilidad estimada entre 95% a 99%).
Son usadas como primer paso diagnostico serologico.

Ante un paciente con resultado positivo en las
pruebas VDRL y ELISA, debe confirmarse el diagnds-
tico en un test especifico como el FTA-Abs (Absor-
cién de anticuerpo treponémico fluorescente) u otros
test que sean antigeno especificos. Si se sospecha de
neurosifilis, el diagndstico se realiza con el recuento
de leucocitos, determinacion de niveles de proteinas
y presencia de anticuerpos detectados por VDRL; la
existencia de dos o mas anomalias en los parametros
normales de LCR son consideradas diagndsticas. El
VDRL en LCR presenta una elevada especificidad
diagnostica (99,8%) y reducida sensibilidad (30% a
78%) por lo que, un resultado negativo no descar-
ta una neurosifilis. También se realiza el estudio de
FTA-ABS en LCR, que aunque es menos especifico
(94%) y tiene por tanto, mas falsos positivos que el
VDRL; se cita que esta prueba es muy sensible (100%)
y un resultado negativo descartard neurosifilis"*>*.

El tratamiento para la sifilis latente y terciaria ame-
rita antibioticoterapia de larga duracién, por la lenta
replicacion del agente biologico. El tratamiento para
la sifilis terciaria después de comprobar que no existe
afectacion neuroldgica, consiste en la administracion
de penicilina benzatinica como primera opcion, a do-
sis de 2°400.000 unidades via IM por semana, prescrita
para los dias 1, 8 y 15 (evidencia IIIB). El disconfort
asociado a la inyeccion, puede atenuarse adicionando
al solvente lidocaina 1%. Otro esquema se basa en la
administracién de penicilina procainica, a dosis de
600.000 UI via IM por 17 a 21 dias (evidencia IIIB).

En pacientes con alergia a la penicilina, se reco-
mienda realizar el test de desensibilizaciéon peni-
cilinica como evidencia para el uso de otros regi-
menes relativamente débiles como la doxiciclina,
tetraciclina o eritromicina por 28 dias (evidencia
IVC) (7,8,9,11,12).

Conclusion

Con el advenimiento de la terapia antibiotica efec-
tiva, declin6 de manera pronunciada la incidencia de
sifilis primaria, secundaria y sifilis cardiovascular en
paises desarrollados, en donde la aortitis sifilitica ha
sido relegada a la categoria de enfermedades cardio-
vasculares raras. En el primer mundo, la incidencia
de la sifilis primaria y secundaria se redujo en un

Articulo original

90% en el siglo pasado observdndose en el periodo
2001-2008 que la tasa de incidencia se duplicd, lo que
permite presagiar el resurgimiento de la enfermedad
tardia en paises desarrollados. Esta realidad difiere en
paises en vias de desarrollo, donde la sifilis primaria
es una de las mds comunes infecciones de transmi-
sion sexual. La sifilis, por su caracteristica clinica de
ser “la gran imitadora”, en ocasiones no se diagnosti-
ca a tiempo y la enfermedad sigue su evolucién natu-
ral; por lo anterior, se confunde el diagnostico, se lo
ignora y se retrase el tratamiento llegando a fases tar-
dias siendo la sifilis cardiovascular una de las causas
de enfermedades no ateroscleréticas frecuentemente
observadas en autopsias.

El caso presentado demuestra que la sifilis es cau-
sa importante de enfermedad aneurismatica; debera
sospecharse en toda patologia aneurismatica e in-
fecciosa. En el pais no se disponen de registros con-
fiables sobre sifilis primaria, secundaria o terciaria;
rutinariamente se investiga esta patologia en emba-
razadas como parte de programas de salud en esta
poblacion. Se desconoce la realidad epidemioldgica
actual y numerosos casos como el presentado, tienen
un diagndstico y tratamiento tardios, lo que influye
negativamente en la calidad de vida y en el prondstico
del paciente que se ve sometido a un mayor riesgo
de complicaciones y patologias concomitantes. Las
infecciones de transmision sexual, probablemente in-
crementen su incidencia a corto plazo, por los cam-
bios en la conducta sexual de la poblacién, inicio pre-
coz de las actividades sexuales y limitadas acciones
de vigilancia epidemioldgica en grupos considerados
no vulnerables.

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la mis-
ma, la recoleccidén de datos, el andlisis estadistico, la
valoracidn e interpretacion de los datos, el analisis
critico, la discusion, la redaccion y la aprobacion del
manuscrito final fueron realizados por todos los au-
tores quienes contribuyeron de igual forma en todo
el proceso. El autor correspondiente representa al co-
lectivo de autores.

Disponibilidad de datos y materiales
Los datos que sustentan este manuscrito estan dis-
ponibles bajo requisicion al autor correspondiente.
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1. Sobrela Revista

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas [Rev
Fac Cien Med (Quito)] es el 6rgano de difusion oficial
de la produccion cientifica de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Central del Ecuador. La Rev
Fac Cien Med (Quito) busca fomentar una mejor prac-
tica de la medicina, la investigacion biomédica y el de-
bate en ciencias de la salud. Por ello, la revista publica
manuscritos cientificos y comunicaciones sobre aspec-
tos clinicos, educativos y cientificos relacionados con las
ciencias médicas, la salud y el bienestar en general.

La Rev Fac Cien Med (Quito) se encuentra indexada
en las base de datos LILACS-BIREME (Literatura Lati-
noamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud), LA-
TINDEX (Sistema Regional de Informacion en Linea
para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espana y Portugal) e IMBIOMED (indice Mexicano de
Revistas Biomédicas Latinoamericanas).

La Rev Fac Cien Med (Quito) publica manuscritos en
castellano, inglés y portugués. Se publica semestralmen-
te, dos veces al afo. Ocasionalmente, podra publicar nu-
meros especiales sobre temas especificos o a proposito
de una coyuntura en particular.

La revista invita a participar a médicos y otros pro-
fesionales de la salud, asi como a estudiantes de post-
grado, tanto nacionales como extranjeros, a presentar
manuscritos y trabajos de investigacion para su posible
publicacion en la misma.

2. Secciones
La Rev Fac Cien Med (Quito) consta de las siguientes
secciones regulares:

* Editorial: es un manuscrito que aborda temas es-
pecificos, de interés general y de actualidad, dentro
de la sociedad, en el campo de la ciencia y salud.
Corresponden a autores invitados por el Editor y
Consejo Editorial. Pueden también ser redactados
por cualquier miembro del Consejo Editorial.

*  Articulos originales de investigacion: son manus-
critos cientificos que corresponden a investigacion
primaria (investigacion basica, individual y pobla-
cional), y secundaria (revisiones sistematicas y no
sistematicas); son informes de investigacion de es-
tudios finalizados.

* Educacion médica: manuscritos correspondientes

al proceso de ensefianza y formacion profesional,
relacionados con el sistema educativo universitario,
particularmente de las Ciencias Médicas.

*  Opinién médica: manuscritos correspondientes a
revisiones especificas no sistematicas y comunica-
ciones cortas, sobre temas de interés general. Deben
contener lo mas avanzado del Estado del Arte o pre-
sentar una posicion sobre un tema especifico.

*  Salud Publica: son manuscritos o ensayos sobre la
Salud Publica en general, como una herramienta
para mejorar la salud de la comunidad y proponer
ideas nuevas al Sistema Nacional de Salud. Estos
manuscritos pueden ser delegados por el Consejo
Editorial en funcién de la coyuntura. Cabe decir
que la FCM de la UCE ha sido histéricamente im-
pulsador de la Salud Publica en Ecuador.

* Reporte de casos: articulos correspondientes a re-
porte de casos clinicos cortos, y reporte de series de
casos, cuyo contenido, complejidad metodologica y
alcance de resultados no justifica un documento de
mayor extension.

La revista también publica otras secciones no regula-
res como Imagenes en medicina, Crénicas de la Facul-
tad e Historia de la Medicina, Cartas al Editor que seran
publicadas cuando se considere pertinente y relevante
por el Consejo editorial.

3. Estructura general de los manuscritos

La Rev Fac Cien Med (Quito) se adhiere a las reco-
mendaciones de publicacion del Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas [http://www.icmje.
org]. Por lo tanto, los requisitos de la revista son los
estandares a nivel internacional.

Los trabajos que se presenten deberan encontrarse
redactados integramente en castellano, inglés o portu-
gués, a una sola columna, con un tamafio de pagina A4,
idealmente a un espacio y margenes de 2,5 cm a cada
lado (normal). Todas las paginas deberan estar nume-
radas consecutivamente en el angulo inferior derecho.
Ninguna pagina debe tener caracteristicas propias de
un proceso de diagramacion para imprenta. No deben
traer incluido un sistema de referencias automatico.
El formato de presentacidon considerara todos los
siguientes elementos comunes a los distintos tipos
de manuscritos:
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1. Titulo: debe ser especifico para describir adecua-
damente el contenido del articulo. Se recomienda
buscar un titulo que sea atractivo para el lector.

2. Nombres de los autores: todos los participantes
son considerados autores. No existe ninguna otra
figura de autoria. Se deberd utilizar alguna de las
siguientes modalidades con fines de identificacion
en caso de publicacion:

* Primer nombre, inicial del segundo nombre,
primer apellido.

* Primer nombre, segundo nombre completo,
primer apellido.

* Primer nombre, inicial del segundo nombre,
primer y segundo apellidos completos.

3. Afiliacion del autor o autores: para cada uno de-
berd indicarse el lugar de trabajo principal al cual
esta afiliado. Sélo se aceptara una sola afiliacion.
NO debe incluirse ningtn titulo académico o cargo
institucional. Para los miembros de la comunidad
universitaria de la Universidad Central del Ecua-
dor, la tinica afiliacion aceptable sera la relacionada
con la propia universidad.

. Correspondencia: para el autor responsable de con-
tacto, debera indicarse de forma mandatoria el co-
rreo electronico.

5. Resumen: en estilo estructurado para articulos de
investigacion y estilo narrativo para aquellos de
tipo revision (véase apartado 5, mas adelante).

6. Palabras clave: traduccion al castellano de los co-
rrespondientes términos MeSH (véase apartado 5).

7. Abstract: debera contener la traduccion al inglés
del titulo del articulo y del resumen. Los articulos
presentados en idioma inglés o portugués deberan
presentarse también con el titulo y resumen en
idioma esparol.

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

. Cuerpo del manuscrito: extension, caracteristicas y
estructura segun el respectivo tipo de articulo (véa-
se apartados 4 y 5, mas adelante).

10. Agradecimiento: cuando sea pertinente (véase

apartado 5).

11. Conflictos de interés: declaracion obligatoria para
cada autor o autores (véase apartado 5).

12. Financiamiento: declaracion del origen de los fon-
dos utilizados para el trabajo (véase apartado 5).

13. Referencias: conforme citacion internacional en el
Estilo Vancouver, y en un nimero acorde al tama-
no y contenido del articulo (véase apartado 5).

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

15. Anexos: cuando sean pertinentes, para incorporar
informacion adicional al documento principal.

Se solicita a los autores verificar el cumplimiento del

'S

o]

\O

listado anterior, antes de proceder al envio del manuscrito.

4. Detalles de estructura segun tipo de manuscrito
Articulos originales de investigacion: para los articu-
los originales, los autores deberan considerar la exten-
sion correcta (sin resumen y referencias), y estructura
segun el tipo de trabajo. Para disefios observacionales
(cohortes, caso-control y transversales), experimentales
(ensayos clinicos) e integrativos (revisiones sistemati-
cas), idealmente contendran entre 4.000 a 5,000 palabras,
hasta 6 tablas y 4 figuras, salvo que se encuentre justifi-
cado un mayor numero de las mismas. El cuerpo del
manuscrito debera tener como apartados: introduccion,
sujetos y métodos, resultados y discusion (formato inter-
nacional IMRyD). Sélo se emplearan las referencias mas
relevantes para el articulo.

Las revisiones sistematicas siguen las recomendaciones:
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses [www.prisma-state-ment.org]).

Los ensayos clinicos las recomendaciones CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Tridis [www.con-
sort-statement.org].

Ademas, conforme normativa del Ministerio de Salud
Pblica, los ensayos clinicos ejecutados en Ecuador obli-
gatoriamente deben disponer de la aprobacion y registro
ministerial. El proceso puede consultarse en la Web de la
Direccion de Inteligencia de la Salud [www.salud.gob.ec/
direccion-de-inteligencia-de-la-salud/].

Para trabajos con disefio de series de casos, la extension
maxima sera 3500 palabras. Se aceptaran hasta 4 tablas y
2 figuras. Apartados iguales al anterior.

Los articulos de reporte de caso seran publicados de

forma ampliada en esta seccion de la revista, y tendran
una extension maxima de 3000 palabras complemen-
tados hasta 4 tablas o figuras. El cuerpo del manuscrito
debera tener como apartados: introduccion, presentacion
del caso y discusion. El Comité Editorial se reserva el de-
recho de reducir la extension de articulos sobre reportes
de casos puntuales y publicarlos en otra seccion.
Los manuscritos denominados opinion médica, los au-
tores procuraran que el contenido no supere 1500 pala-
bras, incluyendo referencias bibliograficas; se aceptan
hasta dos tablas y una figura. El nimero maximo de refe-
rencias sera limitado. Tendra resumen. El cuerpo contie-
ne los apartados contexto, métodos, resultados y comen-
tario. Las cartas de reportes de caso tienen los apartados
contexto, presentacion del caso y comentario.

En los manuscritos de educacion médica y los en-
sayos de Salud Publica se deberd procurar una exten-
si6n no mayor a 5.000 palabras, sin considerar resumen
y referencias. Se aceptaran hasta 3 tablas y 3 figuras, sal-
vo que se justifique un mayor nimero de las mismas. El
cuerpo del articulo podra contener titulos y subtitulos
seglin sea pertinente, para facilitar la lectura.
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Las cartas al editor deben tener titulo y detalles de
los autores. El contenido estara en un maximo de 2000
palabras, incluyendo referencias. Se aceptard hasta una
tabla y una figura; las referencias bibliograficas seran
proporcionales al tamafo del manuscrito.

El total de referencias debera encontrarse acorde al con-
tenido y extension del documento.

5. Detalle para elaborar apartados del articulo

Resumen: para los articulos correspondientes a arti-
culos originales de investigacion, el resumen sera redac-
tado en formato estructurado, diferenciando los siguien-
tes segmentos: objetivo, material y métodos, resultados
y conclusion. Su extension aproximada es 250 palabras.
Para los reportes de caso, debera tener como segmentos:
contexto, presentacion del caso y conclusion.

En los articulos correspondientes a reportes cientificos,
educacion médica y otros de tipo revision, el resumen
se redactara en formato narrativo simple, con un maxi-
mo de 80 palabras. Las cartas de investigacion y cartas al
editor no requieren de resumen.

En general, se recomienda que el resumen sea redac-
tado en términos claros y entendibles, no debera in-
cluir datos no presentados en el contenido del texto,
siglas, tablas, figuras, ni referencias. La revista no se
responsabiliza por la traduccién de los resimenes.
Restimenes en inglés que se consideren inadecuados
en su estilo y ortografia, seran devueltos al autor para
la respectiva correccion.

Palabras clave: Los autores especificaran 5 a 6 pala-
bras o frases cortas que identifiquen adecuadamente el
contenido del trabajo para su registro en bases de da-
tos nacionales o internacionales. Se recomienda por lo
tanto el uso de términos MeSH (Medical Subject Hea-
dings). Puede consultarse los términos mas adecuados
en la pagina Web de PubMed/Medline [http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/].

Introduccion: Debe ofrecer el contexto adecuado
para familiarizar al lector, permitiendo comprender
cudl es el problema que se aborda, asi como exponiendo
la justificacion del estudio realizado. Ha de apoyarse en
referencias bibliograficas bien seleccionadas. Finalmen-
te la introduccion debe nombrar directamente o de for-
ma implicita el objetivo principal del estudio realizado.
Ha de apoyarse en referencias adecuadamente seleccio-
nadas. Finalmente la introduccion debe nombrar, direc-
tamente o de forma implicita, el objetivo principal del
estudio, y la hipétesis de investigacion.

Sujetos (material) y métodos: segtin corresponda
para el tipo de investigacion realizada, este apartado
ofrecerd informacion sobre el disefio del estudio (acor-
de al objetivo/hipétesis de estudio), lugar de estudio
y/o centros participantes, Comité de Etica que apro-
bé el estudio y/o niveles que autorizaron su ejecucion,

Normas de Publicacion

poblacién de estudio, conformacién de grupos de
estudio, criterios de seleccion (inclusién, exclusion,
eliminacion), consentimiento informado para partici-
pacion de los sujetos, método de muestreo utilizado,
nimero de sujetos y asunciones utilizadas en el calcu-
lo, asignacion de la intervencion (para estudios expe-
rimentales), desarrollo del estudio y procedimientos
para captura de la informacion, variables principales
de evaluacion, mediciones y desenlaces, estrategia de
analisis (enfoques, estimadores, pruebas estadisticas,
medidas de asociacion, de impacto, etc.) y si el estudio
realizado lo requiere, debera mencionarse el manejo
de muestras, equipos, pruebas de laboratorio y control
de calidad. Cuando deba referirse a farmacos o pro-
ductos quimicos, serd necesario identificar el nombre
genérico, dosificacion y via de administracion.

En definitiva, este apartado debe poseer detalles sufi-
cientes como para que el lector comprenda la metodolo-
gia utilizada y juzgue la posible validez de los resultados,
asi como para que otros investigadores puedan repro-
ducir el mismo trabajo.

Resultados: este apartado esta destinado para relatar
hallazgos y distintos resultados de los analisis, mas no
interpretarlos. Se redactara siguiendo una exposicion
ordenada de los hallazgos, en estilo narrativo con apoyo
de tablas y/o figuras relevantes (para condensar la infor-
macion y no duplicarla). Es fundamental presentar los
datos basicos, flujograma del estudio y/o comparacio-
nes basales de los grupos de estudio. Debe procurarse
la presentacion de intervalos de confianza para los esti-
madores principales, los niveles de significancia estadis-
tica, la informacion sobre respuestas y abandonos (en
estudios experimentales) y acontecimientos adversos
(en estudios experimentales).

Tablas: condensan informacion, para lo cual se or-
ganizan datos en columnas vy filas, facilitando su des-
cripcion y lectura. Las tablas, bien elaboradas, deben ser
autoexplicativas. Cada tabla se identifica con un titulo
(de aproximadamente 10 palabras en la parte superior)
y numeracion consecutiva, siendo mencionada dentro
del cuerpo del articulo para guiar adecuadamente al
lector. Las abreviaturas utilizadas se describen con su
correspondiente significado al pie de tabla.

Figuras: se considera como tal a cualquier material
de ilustracion (diagramas o fotografias). Cada figura/
fotografia deberd ser autoexplicativa y tener su titulo (de
aproximadamente 10 palabras, ubicado en la parte in-
ferior) y numeracién consecutiva, siendo mencionadas
dentro del cuerpo del articulo. Sélo cuando sea necesario,
al titulo podra seguirle una explicacién breve del conteni-
do y/o el detalle de abreviaturas o marcas utilizadas.

Las fotografias de pacientes impediran la identi-
ficacién de la persona y, deberan presentarse con una
declaracion de los autores indicando que se obtuvo el
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consentimiento del paciente para la publicacion de la
misma. Deberan contener una marca interna sefialando
el detalle que interesa exponer al lector. Las fotografias
se entregaran en formato “jpg” con una resolucion de
pixeles adecuada (mayor a 600x600). Para la publica-
cion impresa de ilustraciones a color, la revista podria
realizar previamente un acuerdo econémico con los au-
tores de ser necesario.

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

Discusion: este apartado esta destinado a la inter-
pretacion que hacen los autores de los resultados prin-
cipales y no para repetir hallazgos. Entre otros puntos,
también contendra informacion sobre la comparacion
de los hallazgos del estudio con reportes previos, inter-
pretacion de hallazgos negativos, discusion de posibles
limitaciones y sesgos potenciales, puntos a favor y/o en
contra del estudio, discusion de implicaciones para la
practica clinica, aspectos potenciales para futuras inves-
tigaciones, identificacion de nuevas ideas y vacios en el
conocimiento. Finalmente, condensara las principales
conclusiones y/o recomendaciones.

Agradecimiento: cuando se considere necesario, se
mencionara a personas, centros o entidades que cola-
boraron en la realizacion y ejecucion del estudio y/o
preparacion del manuscrito, pero que su grado de parti-
cipacién no implica una autoria.

Conflictos de interés: los conflictos de interés exis-
ten cuando el juicio profesional 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 per-
sonal). Estos conflictos pueden alcanzar a los autores
de un articulo cuando tienen intereses que pueden in-
fluenciar (probablemente de forma inconsciente) en la
interpretacion que dan a sus hallazgos o a los resultados
de otros colegas.

Los editores de la Rev Fac Cien Med (Quito) solicitan
a los autores declarar sobre cualquier tipo de conflictos
de interés con el articulo, y/o la investigacion realizada.
Debido a que los conflictos de interés pueden ser fre-
cuentes y casi inevitables muchas veces, esta declaracion
es orientadora para los editores, pero no es un condicio-
nante de la aceptacion o no aceptacion de un manuscri-
to. En ausencia de esta informacion, la revista asumira
que los autores declaran no poseer conflictos de interés.

Financiamiento: los autores deben declarar las ins-
tituciones, programas, becas o subvenciones, que de
forma directa o indirecta apoyaron financieramente al
estudio o trabajo realizado. En ausencia de estas fuentes,
deberan declarar si el trabajo se realizé con fondos pro-

pios de los autores.

Citacion de la revista: la forma de citar a la Revis-
ta de Facultad de Ciencias Médicas es Rev Fac Cien
Med (Quito). El equipo de editores de la revista es-
timula a los autores a realizar citaciones de publica-
ciones disponibles en nimeros previos de la Rev Fac
Cien Med (Quito).

Referencias: se presentaran, segin el orden de apari-
cién en el texto, empleando una numeracion consecuti-
va. En el texto, la numeracion de las distintas referencias
debe presentarse en negrita y superindice.

Los nombres de las revistas deberan abreviarse con-
forme el Index Medicus. Se evitara el uso de frases
imprecisas como citas bibliograficas. No se acepta el
empleo de referencias tales como “observaciones no pu-
blicadas” y “comunicacion personal’, pero éstas pueden
mencionarse entre paréntesis dentro del texto. Tampoco
se aceptan citaciones del tipo “op cit” o “ibid”. Se prohibe
las referencias a pie de pagina.

Un detalle ampliado sobre la forma de citacion de los
distintos tipos de referencias, puede ser consultada en la
siguiente direccion electronica:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform require-
ments.html

Todas las referencias deben seguir el Estilo Vancou-
ver. En resumen, el formato para las referencias mas co-
munes es el siguiente:

Articulos de revistas biomédicas (“journal”)

1. Articulo publicado en revistas con paginacion
consecutiva en los distintos ejemplares del volu-
men:

Autor/autores. Titulo. Nombre de la revista y ano;
volumen: pagina inicial-pagina final.

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

2. Articulo publicado en revistas sin paginacion
consecutiva en los distintos ejemplares del volu-
men:

Autores. Titulo. Nombre de la revista y ano; volu-
men (numero):pagina inicial-pagina final.

Rios Yuil JM, Rios Castro M. El virus del papilo-
ma humano y su relacioén con el cancer cutdaneo no
melanoma. Rev Med Cient 2010; 23(2):33-44.

3. Articulos con mas de seis autores:

Similar a la cita anterior, con mencidn de los seis
primeros autores, seguido de los términos “et al”
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palm-
er AM, Schiding JK, et al. Regulation of intersticial
excitatory amino acid concentrations after cortical
contusion injury. Brain Res. 2002; 935:40-46.

4. Organizacion como autora: Diabetes Prevention
Program Research Group. Hypertension, insulin
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and proinsulin in participants with impaired glu-
cose tolerance. Hypertension 2002; 40:679-86.
Libro y capitulos de libro

1. Autor(es) del libro:

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

2. Autor (es) de un capitulo en determinado libro:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome
alterations in human solid tumors. En: Vogelstein
B, Kinzler KW, eds. The genetic basis of human can-
cer. New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113.

Otras fuentes

1. Tésis:
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans [thesis].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan Universi-
ty; 2002.

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

3. Articulo de revista publicada en Internet:
Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am ] 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

4. 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/

6. Envio delos manuscritos

La recepcion de manuscritos es permanente durante
todo el afo. La revista solicita el envio de manuscritos en
archivo .doc (Word) por correo electrénico.

El manuscrito debe presentarse escrito a un solo cu-
erpo y sin componentes propios de un proceso de dia-
gramacion. Ademas, debera acompanarse de una carta
de presentacion en la que el autor solicite el examen del
articulo para su publicacion, con indicacién expresa de
no haber sido publicado o enviado simultaneamente a
otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta manuscritos
que han sido previamente publicados por otros medios a
findeevitarlas “publicaciones duplicadas’, es decir, aquel-
las publicaciones del mismo manuscrito o articulos sus-
tancialmente similares en mas de una revista biomédica.
Sin embargo, acepta algunos articulos que solamente
han sido publicados de forma parcial como “resimenes”
o han sido presentados parcialmente como comunica-
ciones orales y/o pdster en eventos cientificos. En estos
ultimos casos, los autores deben informar a la Rev Fac

Normas de Publicacion

Cien Med (Quito) sobre las publicaciones y/o comuni-
caciones parciales efectuadas.

Excepcionalmente los manuscritos podrian enviarse
por correo normal a la direccion:

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

Los envios por correo normal requieren que los man-
uscritos impresos se remitan acompafiados de un CD o
una memoria USB con la version electrénica del trabajo
en formato .doc o .docx (Word); el archivo debe estar
libre de virus.

Proceso de revision por pares

Luego de la recepcion del manuscrito, el autor prin-
cipal recibira una constancia de presentacion del doc-
umento en formato .pdf, en la cual constara el registro
asignado, necesario para el seguimiento y atencion de
cualquier consulta relacionada con el documento.

Un manuscrito “presentado” a la revista no implica
necesariamente su aceptacion para su ulterior publi-
cacion. El proceso de evaluacion involucra dos momen-
tos: la revision primaria por el/los editores de manuscri-
tos de la Revista y posteriormente por el/los revisores o
referis externos. La identidad de los profesionales que
participan en la revision por pares se considera absolu-
tamente confidencial. El tiempo promedio para entre-
gar a los autores las decisiones derivadas del proceso de
revision primaria es de aproximadamente 30 dias. Las
resoluciones de la revision secundaria podrian tomar un
tiempo similar. El autor sera oportunamente informado
via correo electrénico sobre el estado de su manuscrito.

Hasta finalizar el proceso de evaluacién y obten-
er una calificacion definitiva, el manuscrito no debe
ser presentado a otra revista biomédica. No obstan-
te, durante el proceso de revision se puede presen-
tar al Director y/o al Editor Ejecutivo un pedido
escrito y firmado por todos los autores solicitando
el retiro definitivo del manuscrito.

Un manuscrito calificado como “sujeto a cambios”,
implica que para su aceptacion definitiva, el autor o los
autores deberan realizar enmiendas conforme a suger-
encias y/o recomendaciones realizadas por los editores/
revisores. El plazo maximo fijado para efectuar y pre-
sentar las correcciones es de 60 dias, momento a partir
del cual, una falta de respuesta del autor o los autores
conducira a que el manuscrito sea declarado como “no
aceptado” y retirado del proceso de evaluacion.

El manuscrito con calificacion de “no aceptado”, que-
da en libertad de ser presentado a otra revista biomédi-
ca, o bien reiniciar el proceso de aprobacion en la Rev
Fac Cien Med (Quito), siempre y cuando se optimice su
contenido y se corrijan las deficiencias observadas.

Actualmente, del total de manuscritos recibidos por
la Rev Fac Cien Med (Quito), aproximadamente el 50%
de articulos no son aceptados de forma preliminar du-
rante el proceso primario de revision, generalmente por
incumplimiento de la normativa, deficiencias en el for-
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mato de presentacion, contenidos suboptimos y otros
errores graves, en los apartados especificos del articulo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su Consejo Editori-
al (Director, Editor ejecutivo y miembros del Consejo)
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
(referis externos).

El manuscrito calificado definitivamente como
“aceptado” se considera valido para su publicacion, y
podra iniciar el proceso de edicion e imprenta. Cada
manuscrito aceptado sera tratado directamente por el
personal de la revista (editores y diagramadores), los
cuales podran introducir modificaciones de estilo y
de formato, asi como modificar y/o acortar los textos
cuando se considere pertinente, respetando los aspectos
principales y mas relevantes del documento original.

Proceso de publicacion de los manuscritos

En aquellos articulos aceptados para publicacion, el
autor principal recibird via correo electronico la version
del manuscrito previo el envio a la imprenta; el docu-
mento debera ser revisado detalladamente. En un pla-
zo maximo de 8 dias, el autor informard sobre posibles
correcciones necesarias. En medida de lo posible, se
procurara una segunda revision correspondiente a la
prueba de imprenta definitiva.

La fecha de publicacién, asi como el volumen y
namero de la revista, se encuentran sujetos a la cantidad
de manuscritos recibidos y las prioridades marcadas
por el Consejo Editorial. Los articulos aceptados y
publicados posteriormente también seran colocados
en la pagina web para descarga gratuita. Cada autor
recibira dos ejemplares impresos de la revista en la
cual consta su trabajo publicado. En caso de desear un
mayor numero de separatas, debera utilizar la version
electrénica (formato PDF para Acrobat) del articulo.

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

Derechos morales o de propiedad intelectual

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

Ademais, los manuscritos poseen una licencia

@O0

CREATIVE COMMONS:

Articulo con licencia Creative Commons 4.0
Internacional para Reconocimiento.

No comercial.

Sin obras derivadas.

La deteccion de cualquier tipo de plagio parcial o total
de los manuscritos, podra dar lugar a las acciones legales
pertinentes. Los autores de manuscritos publicados,
podran colocar la version PDF de su articulo, en las
paginas web personal o institucional, debiendo en todo
momento conservar los detalles de mencion a la Rev Fac

Cien Med (Quito) y la citacion correcta del articulo.
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Linea editorial de la revista

Establecidas por el Consejo Editorial de la Revista
Rev Fac Cien Med (Quito). 2017, 42 (1): 199-204

Criterios generales

Los articulos que se publiquen seran responsabilidad del autor (es).

Los manuscritos deben estar escritos en tercera persona con un lenguaje adecuado, y deben cumplir con las
condiciones formales y de contenido propias de un texto cientifico.

Cuidar la ortografia y la sintaxis.

NO cortar los nombres propios.

Todo el texto debe ser escrito con mayusculas y minusculas, o altas y bajas.

Todo el manuscrito, tablas, cuadros, gréficos, fotografias deben ser ORIGINALES, evitar el plagiarismo.

El pie del grafico o tabla deben tener siempre la fuente y elaboracion.

Todas las palabras dentro del texto en otro idioma o los nombres cientificos deben estar en italicas o versales.
Ningun parrafo debe superar las 10 lineas, de ser asi deben ser separados.

. En todos los casos, los manuscritos entregados no seran devueltos.

. El formato de la revista es tamario carta (216 x 279 mm).

. Se debe utilizar sangria (4mm) al inicio de cada parrafo.

. Cuidar de NO dejar frases incompletas o lineas “viudas” al final de cada pagina.

. Todas las paginas deberan estar enumeradas en secuencia, comenzando por la portada.

. NO dejar paginas en blanco.

. Desde el titulo hasta las palabras claves en inglés, keywords, debe estar en una solo columna. De ahi en

adelante todo el texto se escribe a dos columnas, exceptuando tablas.

. En la esquina superior izquierda debe constar el tipo de manuscrito, asi: articulo original, educacién médi-

ca, opinion médica, salud publica, cronicas de la facultad, reporte de caso, normas de publicacion.

Titulo: centrado, con negrillas, tamafio (22pts) y color (C: 88, M:59, Y: 0, K: 0) establecidos. Cuidar de NO

cortar el titulo. No debe ser mayor a 15 palabras y debe describir el contenido del articulo de una forma clara,
exacta y concisa. Ejemplo,

¢Puede un sistema de estandares e indicadores de
calidad relacionados a cesarea reducir la
morbi-mortalidad materna?

Autores: colocar un nombre y un apellido, o un nombre y dos apellidos, no usar abreviaturas, seguido por

el numero que identifique su filiacién, con negrilla y superindice. Cuidar de NO cortar los nombres. Ejemplo,

Wilfrido Leon', Sonia Grijalva?, Baita Balda®, Maria Lucila Carrasco?,
Patricia Cortéz®, Francisco Torres®

Filiacion: colocar el sitio donde trabaja cada autor, NO colocar titulos, rangos o jerarquias. Justificado a la

izquierda. Colocar el nimero correspondiente con negrilla y superindice. Ejemplo,

! Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador.
? Hospital de la Policia 1 Quito

? Unidad Metropolitana de Salud Sur.

4 Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador (PUCE).

> Unidad Metropolitana de Salud Sur
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Membrete bibliografico interior: colocar el nombre abreviado de la revista con negrillas, que incluya el afo,
volumen y nimero. Luego colocar la fecha de recibido y aceptado. Ejemplo:

Rev Fac Cien Med (Quito), 2015; 40 (2):
Recibido: 07/04/15; Aceptado: 10/06/15

Correspondencia: incluir el nombre y apellido del autor correspondiente, luego la institucion a la cual perte-
nece, y el email de contacto, justificar a la izquierda. NO incluir ningtin otro dato adicional. Ejemplo,

Correspondencia:

Wilfrido Leén

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador
E-mail: wilileon@hotmail.com

Resumen en espaiol: es un resumen estructurado de maximo 250 palabras, dividido en subsecciones con-
texto, objetivo, sujetos y métodos, resultados y conclusion. Luego de los dos puntos se escribe con minuscula.
Evitar el uso de abreviaturas y de términos altamente especializados en el extracto. Ejemplo,

Contexto: la aplicacion de estandares e indicadores de atencion materno neonatal en unida-
des que no utilizan parametros de calidad mejora el cumplimiento de actividades en la aten-
cion prenatal, del parto, del posparto, del recién nacido y de las complicaciones perinatales
relacionadas a cesarea.

Objetivo: implementar y monitorizar la tendencia de cumplimiento trimestral de un sis-
tema de estandares e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales relacionadas a
cesdrea y su impacto en la morbimortalidad materno - neonatal.

Sujetos y métodos: intervencion de caracter prospectivo “antes y después”, a realizarse en el
Servicio de Obstetricia de la Unidad Metropolitana de Salud Sur de Quito durante 15 meses.

Resultados: se alcanzan niveles de cumplimiento significativos (p<0,05) hacia el noveno mes
de intervencion en 11 de los 17 estindares de calidad seleccionados. A corto plazo determina
una reduccion significativa de la razén de mortalidad neonatal y una estabilizacion de la mor-
talidad materna. No se disminuyé la frecuencia de cesareas ni la estancia hospitalaria.

Conclusion: los resultados apoyan el uso permanente de un sistema de monitorizacion uti-
lizando estandares e indicadores de complicaciones obstétricas y neonatales relacionados a
cesarea para mejorar la calidad de atencion médica.

Palabras clave: tras el resumen los autores deberan presentar e identificar como tales, cinco (5) palabras clave
que faciliten a los documentalistas el andlisis documental del articulo y que se publicaran junto con el resumen.
Utilicense para este fin los términos del tesauro* Medical Subject Headings del Index Medicus; en el caso de que se
trate de términos de reciente aparicion que atin no figuren en el MeSH pueden usarse los nuevos términos. Puede
consultarunaedicionenespanoldel MeSH elaborado por BIREME: "Descriptores de CienciasdelaSalud". Ejemplo,

Palabras claves: cesdrea, estandares e indicadores, complicaciones obstétricas y neonatales
Abstract and keyword, en inglés: igual que el anterior en inglés.

Background: the application of standards and indicators of maternal neonatal care in units
that do not use quality parameters improves regulatory compliance activities on prenatal care,
childbirth, postpartum, of the newborn and perinatal complications related to caesarean section.

Objective: implement and monitor the trend of compliance quarterly of a system of standards
and indicators of obstetric and neonatal complications related to caesarean section and its impact
on maternal mortality and morbidity.

Subjects and methods: intervention prospective "before and after”, to be held in the obstetrics
service of the health South of Quito Metropolitan unit for 15 months.
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Results: significant levels of compliance are achieved (p<0. 05) to ninth month of intervention
in 11 of the 17 selected quality standards. To short term determines a reduction significant of
the reason of mortality neonatal and a stabilization of the mortality maternal. Not decreased the
frequency of caesarean section or hospital stay.

Conclusion: the results support the use of a monitoring system using standards and indicators of obstetric
and neonatal complications related to caesarean section to improve the quality of health care.

Keywords: cesarean section, standards and indicators, obstetric and neonatal complications.

Abreviaturas: deben de ser definidas la primera vez que se mencionan. Si fuera esto en el resumen,
entonces debe de definirse de nuevo en el cuerpo principal del texto. Se debe utilizar inicamente abreviaturas
normalizadas. Evitar las abreviaturas en el titulo y en el resumen. Cuando en el texto se emplee por primera
vez una abreviatura, ésta ira precedida del término completo, salvo si se trata de una unidad de medida comun.

Introduccion: seindicara el propdsito del articuloy se realizara de forma resumida unajustificacion del estudio.
En esta seccion del articulo, inicamente, se incluiran las referencias bibliograficas estrictamente necesarias y no
seincluiran datos o conclusiones del trabajo. Se escribe a dos columnas, NO debe haber separacion entre parrafos,
se debe dejar una sangria al inicio de cada parrafo. Las citas y referencias deben estar escritas en nimeros arabigos
en orden de aparicion en el texto, deben ser con negrillas y superindice, NO entre paréntesis. Cuando hay mas de
3 referencias secuenciales se colocan con un guion entre el nimero menor y el mayor; y si no son secuenciales se
separan con comas. NO debe haber ningtin cuadro, tabla o imagen en esta seccion. Se indicara el propdsito del
articulo y se realizara de forma resumida una justificacion del estudio. En esta seccion del articulo, unicamente,
se incluiran las referencias estrictamente necesarias y no se incluiran datos o conclusiones del trabajo. Ejemplo,

Sin un sistema de medicidn, las Unidades de Salud no pueden valorar de manera objetiva
la calidad de la atencién que brindan, por lo cual operan a ciegas para cualquier accion de
mejoramiento2,3. Un sistema que contribuya al mejoramiento de la salud materna neonatal a
través de mecanismos de regulacion externa de la calidad de atencién y mecanismos internos de
monitoreo y mejora continua en los servicios es deseable en toda institucién que hace atenciones
perinatales'*

Las complicaciones obstétricas y neonatales son una gran carga para los sistemas sanitarios,
conociendo que la mayor parte de la morbi-mortalidad es prevenible, y esta realidad se aplica de
manera exacta cuando se analiza el recurso quirdrgico de una cesarea; por ello se deben buscar
implementaciones simple y basadas en evidencia cientifica que se conoce impactan positivamente
en la disminucién de la muerte materna y neonatal.1,2,5-7

Sujetos y métodos: se escribe en dos columnas. Esta seccion debe estar dividida en las subsecciones objetivo,
disefio del estudio, seleccion de la muestra, criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, procedimientos
especificos, y aspectos éticos. Estas NO son iguales en todos los articulos, pueden variar. Ejemplo,

Objetivo: determinar cuantitativamente de manera trimestral si la aplicacién de un sistema de estandares
e indicadores de atencién permite mejorar la indicacion oportuna de cesdrea. Disefio del estudio:
experimental de intervencion de caracter prospectivo “antes y después” Seleccion de la muestra: para
el calculo de la muestra, se utilizé la metodologia del manual de estandares, indicadores e Instrumentos
para medir la calidad de la atenciéon materno neonatal del MSP, que indica utilizar 30 historias clinicas
por indicador o si el numero es menor la totalidad de las Historias Clinicas de ese mes de intervencion.

Métodos especificos: levantamiento de una linea de base que determind la situacion de los nacimientos
por cesarea en la unidad, proceso de sensibilizacién y capacitacion practica a todos los profesionales
involucrados en la atenciéon materno neonatal, medicién de estandares e indicadores al inicio y de manera
trimestral, se analiz6 la calidad de los procesos de atencion, se identificé necesidades de mejoramiento
en los procesos y/o servicios, se apoyd y evalud las actividades de mejoramiento de la atencion.
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Aspectos éticos: el estudio se acogid las normas éticas basicas de la Declaracion de Helsinki, por lo que la
informacion recabada de las pacientes, se manejo6 exclusivamente para el desarrollo de la presente investigacion,
y unicamente por la investigadora calificada, con caracter de confidencial, por lo que la identidad de las pacientes
fue de absoluta reserva, sin divulgar el contenido de los formularios por ningtin motivo que no fuese el académico.

Resultados: presentar los resultados en el texto, tablas y graficos siguiendo una secuencia légica. No repetir en
el texto los datos de las tablas o ilustraciones; destaque o resuma tan solo las observaciones mas importantes. Se
escribeen doscolumnastambién. Aquise colocanlastablas,cuadrosygraficos. Deben estarnumeradosenordende
aparicion en el texto. Las tablas NO incluyen lineas verticales, los cuadros si. En cada uno debe haber pie de pagina
opiedegrafico quedigala fuenteyelaboracion del mismo. Sies posiblela tabla o el grafico debeadaptarse al espacio
en dos columnas. El titulo del grafico debe ajustarse al tamafo del grafico. Utilizar el minimo nimero de colores.

Las fotogratias deben tener pie de foto, con una breve explicacion dela misma y su fuente, o autorizacién para su
reproduccion. Lasmicrofotografiasdeberanincluirensimismasunindicadordelaescala. Lossimbolos,flechasyletras
usadasenéstastendranel contrasteadecuadoparadistinguirsedelfondo.Siseempleanfotografiasdepersonas, éstas
nodebieranseridentificables;delocontrario,sedeberaanexarel permisoporescritoparapoderutilizarlas. Ejemplo,

A continuacion se muestran los diferentes resultados obtenidos en esta investigacion a través del uso de
graficos en los que se ha reunido los estandares de acuerdo a su aplicaciéon: prenatal, del
parto, relacionadas al recién nacido, al parto pretérmino y a las complicaciones obstétricas. La
verificacion del registro de cumplimiento de estaindares relacionados a la correcta vigilancia
y atencion prenatal segin la norma, llegd al 100% a partir del monitoreo 4. Véase el grafico 1.
Lamejoraenelcumplimientodelestandar 1 noesestadisticamentesignificativa (p=0,1) puesseencontrabadesde
labase muycercanaal 100%. Lamejoraen el cumplimiento del estandar 2 esestadisticamente significativa (p<0,05).

Grafic ’ ! ! ’ ’ ! enatal
Estandares de atencidon prenatal
120% 96% 100% 100% 100% 12%
100% = < v —
80% — =
% 60% e 100% 100%
40% 81% 81%
20% 63%
0% - - - - -
Monitoreo Monitoreo Monitoreo Monitoreo Monitoreo
1 2 3 4 5
ene-13 abr-13 ago-13 dic-13 abr-14
‘—‘—ESTANDAR 1 96% 100% 100% 100% 100%
‘—E—ESTANDAR 2 63% 81% 81% 100% 100%

Fuente: equipo de mejoramiento de la Calidad de la UMSS
Elaboracion: Leon W, Grijalva S.

A fin de garantizar los mas altos estdndares para la calidad de las ilustraciones, estas deben de ir a una
resolucion de 300 dpi. Las figuras deben de ser claras y faciles de leer. Los graficos numerados, en nimero
arabigo seguido de pie de figura para la parte inferior de cada una de ellas e insertadas dentro del cuerpo del
articulo y no al final de este. Las tablas tienen que ser menores de 17 cm por 20 cm, enlistadas en nimeros
arabigos y deben tener un titulo, y/o leyenda en la parte superior para explicar cualquier abreviatura utilizada
en ella, del mismo modo deben estar insertas dentro del cuerpo del articulo.

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42 (1):199-204 202



Normas de Publicacion

Discusion: resaltar aquellos aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se deriven
de ellos. No debe repetir, de forma detallada, los datos u otras informaciones ya incluidas en los apartados de
introduccién y resultados. Explique en el apartado de discusion el significado de los resultados, las limitaciones
del estudio, asi como, sus implicaciones en futuras investigaciones. Se compararan las observaciones realizadas

con las de otros estudios pertinentes. Se escribe igual que la introduccion. Ejemplo,

Esta intervencion en el Servicio de Gineco Obstetricia de la Unidad Metropolitana de Salud
de Quito (UMSS) buscé evidenciar un cambio positivo de las practicas clinicas en el transcurso
del tiempo de investigacion. El Manual de Estandares e Indicadores de Calidad de la Atencion
Materno Neonatal3 del MSP ha sido probado y validado en 65 a 70 unidades del pais, en su

mayoria hospitales cantonales de once provincias del pais; la organizacion

sanitaria municipal

en esta investigacion se vuelve pionera en esta materia al ser la UMSS la primera que implementa

dichos estandares.

La medicina basada en evidencia demuestra (evidencia IIa) que un comité para evaluar las
indicaciones de la operacion cesarea, analizar los casos y retroalimentar a los médicos mejora
la practica clinica y disminuye el nimero de cesareas 16,17, y permitié empoderar al equipo de
mejoramiento de la calidad de atencién de la UMSS consiguiendo un alto grado de disciplina y

rigurosidad en la metodologia planteada por el manual ministerial.

Conclusion: debe haber tan sélo una conclusién, el cual debe tener un solo parrafo. Ejemplo,

El aumento en los porcentajes de cumplimiento (aplicacion) de estandares e indicadores relacionados con

una cesarea mejora de forma significativa los resultados obstétricos y neonatales
general de cumplimiento trimestral de estandares relacionados a la cesarea en la

en la UMSS. La tendencia
UMSS, alcanza niveles de

cumplimiento significativos en 11 de los 17 estandares (p<0,05) seleccionados que evidencia una disminucién

de la razon de mortalidad neonatal en el tiempo de investigacion en la misma.

Contribucién de autores, disponibilidad de datos y materiales, consentimiento para publicacion,
aprobacidn ética y consentimiento, financiamiento, conflicto de interés y agradecimientos: deben constar
en todos los articulos sin excepcion. Se escriben como subsecciones. Puede también incluirse una seccion de
agradecimientos. Incluir la relacion de todas aquellas personas que han colaborado pero que no cumplen los
criterios de autoria, tales como, ayuda técnica recibida, ayuda en la escritura del manuscrito o apoyo general
prestado por el jefe del departamento. También se incluira en los agradecimientos el apoyo financiero y los

medios materiales recibidos. Ejemplo,

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la misma, la recolecciéon de datos, el analisis estadistico,
la valoracién e interpretacion de los datos, el analisis critico, la discusion, la redacciéon y la
aprobacion del manuscrito final fueron realizados por todos los autores quienes contribuyeron de
igual forma en todo el proceso. El autor correspondiente representa al colectivo de autores.

Disponibilidad de datos y materiales

Los datos que sustentan este manuscrito estan disponibles bajo requisicion al autor correspondiente.

Consentimiento para publicacion

La identidad de los individuos participantes en el estudio es andnima y confidencial, por lo que no

se obtuvo un consentimiento especifico para su publicacion.

Aprobacion ética y consentimiento
El protocolo y el consentimiento fueron aprobados oportunamente.

Financiamiento
Los recursos fueron provistos por los autores.
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Conflicto de interés
Los autores NO reportan conflicto de interés alguno.

Agradecimientos
Los autores agradecen a todas las personas que colaboraron en el proceso de la investigacion.

Referencias: deben estar al final de todo el texto, y estar escrita en estilo Vancouver. Con respecto al nimero
de citas a incluir en cada trabajo, se recomienda que los articulos originales incluyan entre 20-30 referencias; los
originales breves, los articulos de opinién médica, educaciéon médica, salud publica, créonicas de la facultad y reporte
de caso clinico, entre 10 y 20 referencias; las cartas al director un maximo de 10. Una vez finalizada la escritura de
referencias, hay que asegurar la correspondencia de las citas en el texto y el niimero asignado en la referencia.

Unidades de medida: las medidas de longitud, talla, peso y volumen se deben expresar en unidades métricas
(metro, kilogramo, litro) o sus multiplos decimales. Las temperaturas se facilitaran en grados Celsius y las
presiones arteriales en milimetros de mercurio. Todos los valores de parametros hematologicos y bioquimicos
se presentaran en unidades del sistema métrico decimal, de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(SI). No obstante, los directores de las revistas podran solicitar que, antes de publicar el articulo, los autores
afadan unidades alternativas o distintas de las del SI.
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Frente a la problemaética nutricional del
pais evidenciadas desde hace 50 afos a
través de las encuestas nutricionales de
salud a nivel nacional y estudios puntua-
les en varias provincias y grupos pobla-
cionales, se han realizado acciones pun-
tuales para disminuir la desnutricion
infantil, sin embargo la problematica
sigue manteniéndose en valores altos,
constituyéndose en un problema de
salud publica que debe ser confrontada
en forma sistematica, rigurosa con el
aporte de todos los sectores involucra-
dos: el estado, la academia, la industria y
la comunidad.

Conscientes de esta probleméatica social,
la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador, se
encuentra desarrollando el Programa
Primeros 1000 dias de vida del nifio, nifia
y su familia en el Cantén de Pedro Mon-
cayo, parroquia de Tabacundo en coordi-
nacion con el Distrito de Salud 17 D10 del
Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Gobierno Autébnomo  Descentralizad
(GAD) de Pedro Moncayo y el Municipio
de Tabacundo.

La Facultad de Ciencias
Médicas desarrolla
proyectos de vinculacion
con la sociedad

El programa que se ejecutara hasta el 2018,
inicid con un proceso de preparacion, difusion
del programa a través de la radio local y capaci-
tacion a 1150 estudiantes, 70 docentes, y se
procedio a realizar un levantamiento censal el
16 y 17 de julio de 2016 en la parroquia urbana
y rural de Tabacundo. Se visitaron 3048 vivien-
das, y se identificaron 89 embarazadas (32%),
426 nifios menores de 2 afios (59%) y 145
personas con discapacidad (estan siendo valo-
radas al momento).

A fin de disponer de una lista Unica de trabajo
se esta cruzando la informacion de los usuarios
del MSP y del GAD con los identificados en el
censo de la UCE. Al momento se tiene un total
de 271 embarazadas y 653 nifios menores de 2
anos que recibiran atencion médica y profesio-
nal en diferentes areas para su beneficio.
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