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Resumen: en estos tltimos afios de gobierno la salud ha sido un importante pendén de la gestién del
gobierno de la Revolucion Ciudadana. Se destaca el enorme crecimiento de la red de atencion en salud, con
el incremento de hospitales y centros de salud, muchos de estos equipados con importante tecnologia, la
inclusion en la atencion médica a importantes sectores sociales, el crecimiento significativo del personal de
salud y la adopcion del Modelo Atencion Integral de Salud Familia y Comunitario (MAISFC). A pesar de
ello, los indicadores de salud NO mejoraron, y los principales problemas de morbi-mortalidad NO fueron
solucionados. Se observé un deterioro de las condiciones laborales de los trabajadores de salud, y un rom-
pimiento de las relaciones entre los actores publicos y privados de la salud publica.

Palabras clave: salud publica, estrategias, acciones, Ecuador, Gobierno, revoluciéon Ciudadana

Abstract: in these last years of government, healthcare has been an important symbol of the management
of the government of the Revolucién Ciudadana. The enormous growth of the health care network stands
out, with the increase of hospitals and health centers, many of them equipped with important technology, the
inclusion in medical attention to other important social sectors, the significant growth of health personnel and
the adoption of the Integral Family and Community Health Care Model (MAISFC). Despite this, the health
indicators did NOT improve, and the main morbidity and mortality problems were NOT solved. There was a
deterioration in the working conditions of health workers, and a breakdown in relations between public and
private public health actors.

Key words: public health, strategies, actions, Ecuador, Government, Revolucién Ciudadana.

Introduccion

La OMS define a la salud publica como el esfuerzo
organizado de la sociedad, principalmente a través de
sus instituciones de caracter publico, para mejorar, pro-
mover, proteger y restaurar la salud de las poblaciones
por medio de actuaciones de caracter colectivo’. Desde
este abordaje se presenta una aproximacion a los princi-
pales rasgos que han marcado la transformacion de sa-
lud en el este ultimo periodo sociopolitico del Ecuador.

En estos ocho afios de gobierno la salud ha sido
un importante pendén de la gestion del gobierno de
la Revolucién Ciudadana. Se destaca el enorme cre-
cimiento de la red de atencién en salud, con el in-
cremento de hospitales y centros de salud, muchos
de estos equipados de importante tecnologia, la in-

. Este articulo estd bajo una
{ licencia de Creative Commons
de tipo Reconocimiento — No
BY NC ND comercial - Sin obras derivadas

4.0 International Licence

clusion en la atencion médica a importantes sectores
sociales, el incremento de los programas de asistencia
a las discapacidades, el crecimiento significativo del
personal de salud y la adopcién del Modelo Atencion
Integral de Salud Familia y Comunitario (MAISEC).

Las iniciales propuestas del gobierno de Rafael Co-
rrea plantearon un giro hacia nuevas politicas con en-
foque en el bienestar, de inclusién social, de trabajo
digno, de salud y el ambiente sano para todos, la inver-
sién orientada a mejorar el acceso a la salud, el abordaje
intersectorial desde la determinacion social de la salud.
Esto en su momento cre6 todo un abordaje académico
sobre la problemdtica y la expectativa de un cambio sig-
nificativo en la situacién de salud del Ecuador durante
los afios venideros.
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Hacia el 2016 se examina algunos de los efectos en
la salud de este proceso, observandose fendmenos que
no eran los esperados, en muchos casos se advierten
estancamiento e incluso deterioro de los indicadores
de salud y retrocesos en estrategias de prevencion y
control de enfermedades con el incremento con carac-
ter epidémico de las enfermedades crénicas.

Antes del 2006 el Sector Salud en el Ecuador era
fragmentado, desarticulado y sobrepuesto; se estimaba
que en 2005 alrededor de 35% de la poblacién ecuato-
riana no accedia a los servicios de salud y a la atencién
médica, la calidad y los altos costos de la salud pesaban
en la poblacion mas pobre. El Ministerio de Salud Pu-
blica (MSP) mantuvo centrado su quehacer en funcio-
nes esenciales de la salud publica como la vigilancia de
la salud, la atencién a emergencias y desastres, un siste-
ma regulatorio sanitario, acciones desarrolladas acorde
a escasos presupuestos asignados a la salud en aquellos
afos. Con altos y bajos, el MSP mantuvo acciones con-
tindasy crecientes en calidad y cantidad como el incre-
mento progresivo de vacunas del programa ampliado
de inmunizaciones (PAI) que lograron la interrupcién
de la transmision de la poliomielitis, sarampion, fiebre
amarilla y rabia humana a nivel nacional.

Se mantuvieron acciones continuas en el control de
enfermedades vectoriales que pusieron las bases para
lograr la eliminacién de la oncocercosis, la pre elimi-
nacion de malaria; se realizaron acciones antichagasi-
cas en los principales focos del pais, mientras que el
dengue se mantuvo en perfiles endémicos bajos, sin
grandes epidemias y con relativa baja mortalidad. Los
programas de VIH-SIDA y tuberculosis fueron conti-
nuamente mejorados, principalmente con recursos del
Fondo Global. Las cifras de desnutricion infantil y de
muerte materna no tuvieron en esos afios modificacio-
nes apreciables. Las enfermedades crénicas tuvieron
muy poca atencién como acciones preventivas y cura-
tivas. Del mismo modo la atencion a discapacitados y a
enfermedades catastroficas era muy limitada.

Se destaca el incremento de los programas de
asistencia a las discapacidades, el crecimiento sig-
nificativo del personal de salud y la adopcién del
Modelo Atencion Integral de Salud Familiar y Co-
munitario (MAISFC) % Sin embargo, a esta fecha el
sistema continua fragmentado, duplicado y sobre-
puesto sin que la propuesta de sistema de salud se
haya concretado en la practica mas alla de acciones
puntuales como los tarifarios de prestaciones. Es
menester superar estas limitaciones apuntando la
articulacion del Sistema Nacional de Salud.

El capitulo de salud de la Constitucién de 2008
es un referente fundamental para este analisis. Este
apunta la construccidon de una sociedad incluyen-
te y equitativa que permita superar las graves des-

igualdades socioeconémicas producto de la acu-
mulacion histdrica en la sociedad ecuatoriana. La
Carta Magna establece al Estado como garante del
derecho a la salud a través de la formulacién de
politicas, planes y programas orientados a brindar
acceso a servicios de promocion y atencién inte-
gral bajo los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de gé-
nero y generacional’. De este modo, el mandato
constitucional determina la necesidad de iniciar el
proceso de reforma y define el ambito en el cual se
conduciria dicho proceso para lograr que el Estado
cumpla con las nuevas obligaciones establecidas en
la Constitucion. La Constitucidn planted como la
base para el desarrollo de una sociedad del Buen
Vivir*®. En su contenido se describe a la sociedad
del Buen Vivir como una vida en armonia con la
naturaleza, en una sociedad justa que incluye ade-
mas el desarrollo sostenible del pais y el reconoci-
miento del Estado plurinacional. Con este propo-
sito se elabor6 el Plan Nacional del Buen Vivir que
crea las bases de las politicas publicas para llevar a
cabo este proyecto”®. Sin duda este debe ser refe-
rente indiscutible para la gestion en la salud.

Las politicas publicas se enfocaron en desarrollar
programas para erradicar la pobreza®'?, invirtiendo
en el talento humano y la de-colonizacién del conoci-
miento’® desde la educacion basica hasta el postgrado.
Se planted el cambio de la matriz productiva para di-
versificar la industria®, los productos de exportacion
y la transformacién del sector financiero'? asi como
también la introduccion creciente de energias reno-
vables'® para salir de la dependencia del petréleo y asi
construir una economia sustentable'®. Es un proceso
que enfrenta el reto de cambiar la “violencia estruc-
tural” generada “de una estructura social con grandes
desigualdades que se acumul6 en distintos procesos
sucesivos desde la conquista hispanica”®.

La politica de gobierno se ha plasmado en los
Planes del Buen Vivir, mismo que orienta de forma
estratégica el quehacer armonico y articulado de los
diversos sectores del Estado. En el sector salud se
ha realizado una inmensa inversion, el MSP suma
un gasto de 16.313 millones de délares americanos
entre 2007 y 2016, sin contar la inversion realizada
por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y el
Instituto de Seguridad Social de la Fuerzas Armadas
(ISFA), en los ultimos 8 afios de gestion.

Conforme la vision oficial la respuesta del MSP
a las demandas planteadas en la Constitucion del
2008, requiri6 la construccion de un nuevo modelo
de atencion ya no centrado en la enfermedad o en
la prestacion de servicios curativos, sino en las ne-
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cesidades de salud de las personas, sus familias, sus
comunidades y sus necesidades de salud, con una
perspectiva de promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacion. El Modelo de Atencién Integral en
Salud (MALIS) se constituyo en un eje orientador de la
reforma del sector y en un pilar de la reorganizacion
institucional del sistema publico de salud, aun cuan-
do su implementacidn e interpretacion operativa ha
dejado brechas en sus aspectos técnicos, estratégicos
y no expresa la concepcion del modelo.

La red de servicios se vi6 fortalecida; se construye-
ron, repararon y pusieron en marcha 47 hospitales y 74
centros de salud de primer nivel, permitiendo absorber
un incremento de mas de 300% en la demanda por ser-
vicios de salud, con una inversion total de US$ 16 208
millones entre el 2007 y el 2016 y una inversion pro-
medio anual cinco veces superior al periodo anterior".

La mayor inversion de salud de salud se centr6 en
la red de servicios de salud y la atencién a la enferme-
dad, mientras que los programas de promocion y de
prevencion de salud planteados explicitamente en la
Constitucion, se han debilitado y en el cambio de la
arquitectura institucional han perdido jerarquia. Esta
tendencia ocurre en varios paises de América Latina
y es impulsado por sectores industriales y empresa-
riales que miran el manejo de las enfermedades como
un negocio.

Gestion del Ministerio de Salud Publica (MSP)

Durante el gobierno de la Revolucién Ciudadana,
se advierten cuatro periodos bien marcados, incone-
X0s en su concepcion y estrategias. El primero a cargo
de la Ministra Caroline Chang, marcado por un es-
fuerzo para fortalecer la salud publica, los programas
de control de enfermedades, la accién comunitaria y
la valoracion del personal ecuatoriano para los cargos
técnicos y directivos del MSP y la gratuidad de servi-
cios. El segundo periodo a cargo del Ministro David
Chiriboga se oriento el fortalecimiento de programas
estratégicos como el de la tuberculosis, la vigilancia
sanitaria e inicié un agresivo crecimiento de la red
de servicios, ejecuté la desvinculacién masiva de fun-
cionarios de salud en las areas de servicios y organis-
mos de salud publica. Buena parte de la gestion de
infraestructura fue realizada de forma externa por la
firma Gen Sapiens. El tercer momento corresponde a
la Ministra Carina Vance, quien consolida la red de
servicios de salud con la construccion de hospitales,
y centros de salud, el ingreso de médicos extranjeros
al sistema, el reclutamiento de funcionarios no cali-
ficados para delicadas funciones criticas del MSP y
la seria afectacion a las estructuras de salud publica
y de estrategias preventivas, como el sistema de vigi-
lancia epidemioldgica y los programas de control de
enfermedades y de inmunizaciones, los cambios de

Articulo Original

responsabilidades hacia la Empresa Publica de Far-
macos (Enfarma) paralisa la producciéon de vacunas
y de suero antiofidico, que antes lo hacia el Instituto
Nacional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo
Izquieta Perez”. Las Ministras Margarita Guevara y
Veroénica Espinosa centran sus acciones en culminar
varias obras en curso y posicionar los logros conse-
guidos por el gobierno en su gestion de salud, prin-
cipalmente los derivados del crecimiento de la red de
servicios de salud. El discurso presidencial en salud
se centro en el posicionamiento del “hospital” como
emblema de los avances en salud y el analisis guber-
namental adopt6 el andlisis del nimero de acciones
como logros en detrimento del analisis de indicado-
res de salud'®.

Se requiere un inmenso esfuerzo para recuperar
las capacidades de produccion de bioldgicos, vacunas
estratégicas y suero antiofidico, cosa que hasta ahora
no ha ocurrido, estos elementos configuran lo que se
denomina soberania en salud.

Modelo de Atencion Integral Familiar y Comu-
nitario (MAIS)

El MAIS es un conjunto de politicas, estrategias,
lineamientos y herramientas enfocadas en la salud
Familiar, Comunitaria e Intercultural que permiten la
integralidad de los distintos niveles atencion en la red
de salud. El MAIS define la interaccién de los sectores
publico y privado, los miembros de la red de servicios
de salud y la comunidad para llevar a cabo acciones
conjuntas que permitan dar soluciones integrales a
las necesidades y problemas de la comunidad. Orien-
ta hacia la promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad con la participacion organizada de los
sujetos sociales, también fortalece la curacion, recu-
peracion y rehabilitacion para brindar una atencién
integral, de calidad y de profundo respeto a las perso-
nas en su diversidad y entorno?.

El presupuesto del Ministerio de Salud Publica
evolucion6 desde 586 millones de dolares en 2.007
hasta 2.627 en 2.016. En relacion a la fuerza laboral,
si se analiza en funcion de la cobertura poblacional
que se ha propuesto, en el MAIS, se debera contar con
un médico de salud familiar y comunitaria, por cada
4000 habitantes en la zona urbana; y para el area ru-
ral se deberfa contar con un médico por cada 1500
a 2500 habitantes, lo que significa que el déficit de
aproximadamente 6500 médicos para cubrir las aten-
ciones del primer nivel.

A la presente fecha, en el Ecuador se advierte el de-
sarrollo de un modelo de salud altamente medicaliza-
do, basado en una red de servicios de atencion a las en-
fermedades, con pobre capacidad de prevencion y de
control de enfermedades, limitado abordaje en la pro-
mocion de salud; es llamativa la escasa participacion
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ciudadana y comunitaria en la gestion del sector. Bien
podria calificarse el abordaje, conforme denominaba
Granda', de “enfermologia publica” en detrimento de
la “gestion de salud integral” claramente contenida en
los Planes del Buen Vivir y la Constitucion de la Repu-
blica. Otro rasgo significativo es la enorme transferen-
cia de fondos publicos al sector privado de la salud en
forma de pago por prestaciones médicas en desmedro
de la generacion de servicios propios y como una for-
ma de privatizacion de la salud.

Politica laboral y sus efectos en la gestion de salud

El Ministerio de Relaciones Laborales definio los
puestos y perfiles profesionales para el MSP. En ese
proceso omitio las figuras de salubrista, administra-
dor de salud, gerente de salud y similares. Los epi-
demidlogos profesionales claves para la vigilancia
epidemiolodgica y de salud, la investigacion y el esta-
blecimiento de bases técnicas para la toma de deci-
siones estratégica y politicas fueron clasificados como
servidores publicos de categoria 9 (SP9) mientras que
los especialistas médicos que hace atencion directa a
las personas se catalogaron como SP12 con salarios
significativamente superiores. Esto tuvo dos efectos,
los profesionales que cumplian labores en el area de
la salud publica y especialmente los epidemidlogos
migraron a las areas de atencion clinica de pacien-
tes y abandonaron las acciones de vigilancia, preven-
cion y promocion de la salud, en consecuencia, estas
acciones cruciales para el desempefio institucional
del MSP se han visto gravemente afectadas y su ca-
pacidad es muy limitada. Se perdié la inteligencia
interna y la informacion estratégica para respuestas
racionales y efectivas para la prevencion y control de
enfermedades y eventos relevantes en salud colecti-
va. La salud requiere para su administracion de co-
nocimiento técnico y experiencia del personal de las
diversas dreas, lo cual no ha sido caracteristica en la
conformacion del actual MSP.

Las reformas de la seguridad social a fines del 2010
cambiaron los escenarios del IESS y el decreto N° 813
de julio del 2011 que establecié reformas al reglamento
general a la Ley Organica del Servicio Publico (LO-
SEP) e instaurd la figura de “cesacion de funciones por
compra de renuncias con indemnizacion” (Art. 8 del
Decreto 813) y que acabd desmantelando los servicios
con mayor especializacion del Ministerio de Salud.
Ambas decisiones debilitaron la capacidad institu-
cional de régimen contributivo y de gestion del MSP
mientras que permitieron la transferencia de ingentes
fondos hacia el sector privado por parte del MSP y del
IESS, asi como el crecimiento de la red privada con-
siderada como complementaria del sistema nacional
de salud'®. Se estima que la transferencia de fondos del
IESS al sector privado entre 2011 y 2014 super6 los dos

mil millones. Esta estrategia permitio la transferencia
de importantes fondos al sector asegurador privado en
salud y dio la sensaciéon de mayor cobertura del sis-
tema nacional de salud y elevé durante un tiempo la
satisfaccion de los usuarios. Al momento, la mayoria
de convenios del MSP y del IESS con el sector privado
han sido rescindidos y se impulsa la construccién de
unidades hospitalarias por el IESS por decisién propia
y no necesariamente articulado con las necesidades de
la red publica de salud.

El régimen de viaticos y movilizaciones estableci-
do por el Gobierno a inicios de su gestion restringio el
desplazamiento de funcionarios dentro de las unidades
cantonales lo cual limito la gestion y la vigilancia en las
poblaciones periféricas, se desarticularon las redes de
apoyo social a la salud como clubes de madres, redes
de maestros y lideres comunitarios vinculados con la
salud comunitaria. En los cantones de gran extension
como los de la Amazonia resulté en el abandono de
las comunidades mas periféricas y el ahondamiento de
sus problemas como los de muerte materna.

El régimen de ocho horas de trabajo que fue im-

puesto en el sector publico para los médicos, asi como
el régimen de trabajo médico de atencién por tiem-
pos en las diversas areas, las cuotas de pacientes a ser
atendidos en las unidades de salud sin que se realice
trabajo extramural, determinaron que los médicos
especialistas abandonaron los servicios y migraron
hacia el sector privado y a la falta de estos muchos
servicios de especialidad y subespecialidad del MSP
fueron forzados a cerrar, no quedaron opciones labo-
rales para que especialistas de alto nivel o sub especia-
listas fueran reclutados con formas laborales distintas
y flexibles. El resultado final fue que el sector de la
salud publico tomo un perfil de atencién en medicina
general y especialidades basicas, mientras que en el
sector privado se consolidaron las especialidades de
mayor nivel de demanda y costos para el sector sa-
lud. Un esquema laboral mas flexible puede ayudar a
superar la disponibilidad de especialistas en el sector
publico, pero el problema es el no reconocimiento de
errores y la tardanza en repararlos.
Los especialistas en salud publica y colectiva, asi
como expertos de areas de gestion de mayor nivel
académico y experiencia del MSP migraron hacia
las universidades en donde actualmente se concen-
tra la mayor capacidad técnica y cientifica del sector
salud y podria ser un extraordinario eje de fortaleci-
miento del MSP de darse una articulacion organica
del sector publico con el académico.

La nueva arquitectura institucional

El cambio de la arquitectura institucional del MSP ha
sido profundo y se ha adaptado al nuevo ordenamiento
territorial del Estado Ecuatoriano; las reformas han sido
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inspiradas en un proceso de desconcentracién que se
aplica parcialmente, pues la mayoria de decisiones téc-
nicas e incluso operativas son de caracter centralizado.

La prioridad politica y financiera orientada a los ser-
vicios conspir6 contra areas fundamentales como el
sistema nacional de vigilancia epidemiolégica; se esti-
maba hacia el 2010 que desarrollar e implementar un
sistema de ultima generacion con tecnologia actual y
que permitiera tener datos criticos en tiempo real, cos-
tarfa unos 16 millones de doélares, sin embargo, esto
nunca fue posible ponerlo en las prioridades del MSP.

En 2010 vendria la eliminacién del Instituto Na-
cional de Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo 1z-
quieta Pérez” (INH”LIP”) que cumplia funciones de
laboratorio de referencia en salud publica, de inves-
tigacion en salud y era base de sistema sanitario en-
cargado de la calificacion y regulacién de productos
de consumo humano sometidos a registro sanitario.
Ademas, la institucién tenia un area de produccion
de vacunas y suero antiofidico que servia para aten-
der la demanda nacional. La falta de suero antiofi-
dico producido con venenos de serpiente endémicas
plantea el uso de sueros importados de otros paises
de menor efectividad que el suero que se producia
en Ecuador y deriva en la complicacion de pacientes
mordidos por serpientes.

Las funciones de laboratorio de salud publica y de
investigacion pasaron al Instituto de Investigacion en
Salud Publica (INSPI), el drea regulatoria de transfirio
ala Agencia Regulatoria de Control Sanitario (ARCSA).

Los laboratorios de referencia en salud publi-
ca redujeron sus capacidades técnicas y cientificas
en la nueva institucién el Instituto Nacional de
Investigacion en Salud Publica (INSPI) mientras
que ARCSA se limit6 a realizar la acreditacion del
Registro Sanitario de modo documental sin que se
haya recuperado la capacidad de analisis técnico
de medicamentos, vacunas y otros productos estra-
tégicos que anteriormente disponia el INH “LIP”.

El desmantelamiento del INH-LIP fue condicio-
nado por los conflictos en torno de los registros sani-
tarios y sus procedimientos. Las autoridades no en-
tendieron que la instituciéon era mucho mas y un pilar
en la vigilancia epidemioldgica que se vio afectada
por la merma de capacidades del laboratorio de salud
publica que era una funcién central del INH-LIP.

Estructuras fundamentales de la salud colectiva es-
tan debilitadas o han sido eliminadas. Los programas
de control de enfermedades se han diluido en estrate-
gias poco claras, es el caso de los programas de control
de enfermedades vectoriales contenidos en el antiguo
Servicio Nacional de Control de Enfermedades Trans-
mitidas por Vectores Artropodos “Juan Montalvan
Cornejo” SNEM, que se encargaban del control de en-
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fermedades con alto potencial epidémico, como mala-
ria, dengue, leishmaniasis, oncocercosis, enfermedad
de Chagas, fiebre amarilla y fauna nociva para la salud;
el servicio perdio su institucionalidad, sus equipos téc-
nicos y recursos han sido desarticulados, su capacidad
operativa es limitada y sin conduccion técnica. Este
servicio no fue substituido por estrategias equivalentes
y el pais al momento esta en indefension frente eventos
epidémicos en los trdpicos y subtrépicos. El Progra-
ma ampliado de Inmunizaciones ha sido modificado
y su operatividad estd disminuida y la tendencia de las
coberturas de vacunacién apunta a reducirse peligro-
samente'®. Urge un importante esfuerzo y una notable
inversion financiera para desarrollar capacidades ope-
rativas equivalentes para la prevencion y control de en-
fermedades en el Ecuador.

El afio 2013 el MSP emprendié en el cambio de
control del dengue para lo cual hizo un convenio con
y la empresa cubana Labiofam con vigencia de dos
aflos y un valor total de US$ 65°088.843,44 para rea-
lizar el control del vector usando el producto Bactivec
(Bacillus thuringiensis israelensis) y acciones comuni-
tarias'®. Las pruebas de campo realizadas por equipos
técnicos del SNEM habian demostrado la baja efec-
tividad del producto en los ensayos de campo y no
aconsejaron el uso en el pais®, a pesar de lo cual se
implemento el proyecto con costos mucho mayores a
los fondos que se ejecutaban en el pais para el control
del dengue (no mayores a 10 millones de ddlares) y
mantenian a la enfermedad en niveles endémico-epi-
démicos en niveles de control aceptables. La interven-
cion se realizd en 2013 y 2014, el promedio de casos
de dengue en quinquenio anterior fue de 9.762, en los
afos del proyecto se registraron 13.630 y 13.865 casos
respectivamente, en el aio 2015 el numero de casos
de dispard a 41.003 casos de dengue los que sumados
alos 33.619 de fiebre chikungunya, totalizaron 74.622
casos de arbovirosis transmitidos por el vector Aedes
aegypti, comun para las dos enfermedades, lo cual
configurd una enorme epidemia y mostré el fracaso
del control vectorial desarrollado por la cooperacién
cubana en esa experiencia, ademas de la absurda de-
cision politica de aplicar la estrategia cuestionada por
las evidencias registradas por SNEM.

Es critica la situacion del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis al reducir su operatividad; la
situacion epidemiologica de la tuberculosis se deteriora
rapidamente y en especial la comunidad de pacientes
multidrogo-resistentes (TbMDR) que constituyen una
grave amenaza para la salud publica, mayoritariamente
estan concentrados en la ciudad de Guayaquil y en la
Provincia del Guayas. (PNTb, 2010). Lo propio sucede
con la Programa de Control de VIH-SIDA cuyos indi-
cadores muestran incremento de casos.
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La Promocion de la Salud que se convierte en el sus-
tento tedrico de la nueva salud publica, se basa en el au-
tocuidado de la salud, la practica de estilos de vida salu-
dables y las practicas de ciudadania en la salud ha sido
el area de menor inversion relativa en el MSP. Algunos
programas relacionados con estrategias de Alimenta-
cién y Nutricion y otros como Salud Reproductiva con
abordajes polémicos, han sido ejecutados por instan-
cias fuera del control y orientacion técnica del MSP y
sus efectos son poco visibles en contexto de la salud.

El incremento de inversion estatal increment6 tam-
bién las utilidades de grandes grupos farmacéuticos.
Para el 2001 Fybeca y Sana Sana (mismo propietario)
concentraron el 72% de las utilidades del sector, mien-
tras que para el 2012 esa participacion era del 81%. Adi-
cionalmente, crecieron los ingresos a grandes grupos
de constructores, empresas de equipamiento e insumos
meédicos, farmacéuticas, distribuidoras y servicios adi-
cionales del sector salud*. Enrome beneficios fueron a
parar en manos de constructores, importadores de equi-
pos e insumos médicos y de la industria farmacéutica.

Es notable la inversion en lo curativo por sobre lo
comunitario y la falta de intervencion sobre las inequi-
dades en salud que para muestra se evidencian en la
mortalidad materna entre 2012-2013, esta es significa-
tivamente mas alta en aquellas mujeres autodefinidas
o caracterizadas por sus familiares como indigenas,
afro ecuatorianas o negras, con razones promedio para
los dos afos que varian entre 117,1 (indigenas) hasta
186,5 (negras), mientras que entre las mujeres montu-
bias, mestizas o blancas, el rango de la razén de muerte
materna para esos mismos afios estd entre 27,2 y 48,6
x 100.000%**. Las inequidades persisten de forma dra-
matica en la vergonzantes muerte materna.

Igualmente, en el campo de la promocion y pre-
vencion de la salud, ademds de marginalidad que ha
tenido en la gestion de salud, se advierten retrocesos
en materia de Derechos Sexuales y Derechos Repro-
ductivos. Se eliminé la Unidad Ejecutora de Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, reem-
plazo de ENIPLA por Plan Familia que cuestiona la
“ideologia de género” y propone una politica publi-
ca basada en la abstinencia para reducir el embarazo
adolescente, criminalizacion del aborto y la negligen-
cia de aplicar medidas preventivas de embarazo e in-
fecciones de transmision sexual (ITS).

Uno de los aciertos de MSP en el drea de promo-
cion fue la implementacion del semaforo nutricional
que permite a los ciudadanos conocer el contenido de
azucar, grasas y sal en todos los alimentos procesa-
dos. Al momento hay presion de sectores industriales
cercanos al gobierno para eliminar esta estrategia que
permite a la poblacidn escoger los alimentos para su
consumo. Los mecanismos efectivos de participacion

social en salud han sido desmantelados, asi desapa-
recieron los comités de usuarias que trabajaban alre-
dedor de la Ley de Maternidad Gratuita, mismos que
funcionaban alrededor de los centros y subcentros
de salud. Se eliminaron los Consejos Cantonales de
Salud y el Consejo Nacional de Salud, instancia que
un amplio de representantes de diversas instituciones
publicas y privadas del Ecuador.

Redes de maestros, lideres comunitarios, colabo-
radores voluntarios estaban articuladas con el control
de enfermedades como malaria, dengue, tuberculosis
y cumplia una importante funcion de ligar los espa-
cios comunitarios con los servicios de salud. Todas
ellas fueron eliminadas y bien podria volverse los
ojos articulandolas con el actual orden institucional.

Determinantes de la salud

Entre los aflos 2007 y 2013, la pobreza se redujo
de 37,60% a 28,64 %, lo cual ciertamente es consi-
derado como un importante logro de la gestion del
gobierno; la proporciéon de hogares en situacion de
extrema pobreza a nivel nacional baj6 a 13,4% en
2010; en el drea urbana descendio de 10,3% a 7,4%,
mientras que en el area rural lo hizo de 42,9% a
34,9%". La cobertura con agua de la red publica
abastece a 79% en 2010 en zonas urbanas y a 46%
en rurales. La proporcion de viviendas con acceso a
servicio de recoleccion de basura alcanzé a 77% en
el pais y 45% en las zonas rurales*. El crecimiento
econdmico ha beneficiado a los ecuatorianos?-'.

La relacién del ingreso promedio del 10% mas
rico con relacion al 10% mds pobre, en nimero de
veces, bajo 42 a 25, acortando la brecha, entre 2007
y 2015, el quintil mas pobre duplicé su ingreso men-
sual per capita. Entre 2007 y 2013 bajo su coeficiente
de Gini en 6 puntos (del 0,55 al 0,49), mientras en
el mismo lapso Latinoamérica lo redujo apenas dos
puntos (0,52 al 0,50) 3%,

En cuanto a educacidn, la tasa neta de matricu-
la en educacién basica subié del 92 al 96% en ocho
afos y el total de matriculados en el sistema publico
aument6 de dos millones 604 mil a tres millones 479
mil. Entre 2007 y 2015, la matricula escolar de la po-
blacién mas pobre incrementé del 89,0% a 95,4%

En educacién superior, el pais invierte alrede-
dor del 2,00% del PIB, incrementd la cantidad de
becas que en el periodo de 2007 al 2015 llegaron
a 14.276 estudiantes. Se ha destinado mas de mil
millones de ddlares para nuevas universidades: la
Universidad de las Artes, la Universidad Regio-
nal Amazdnica; la Universidad Nacional de Edu-
cacion; y el proyecto Yachay, que funge como una
ciudad del conocimiento. No en tanto se estima
que unos 489.000 bachilleres, jovenes entre 18 y 24
afios han quedado sin acceso a la universidad y se
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advierte también un significativo crecimiento de la
matricula en universidades privadas®.

Ecuador mantiene bajos indices de inflaciéon con
la Revolucion Ciudadana. En 2015 registr6 una infla-
cién anual de 3,67 por ciento frente al 2,70 por ciento
de 2013, seguin el ultimo reporte del Indice de Precios
al Consumidor (IPC- INEC). La cobertura con agua
de la red publica abastece a 79% en el 2010 en zonas
urbanas y a 46% en rurales. La proporcion de vivien-
das con acceso a servicio de recoleccién de basura
alcanzo a 77% en el pais y 45% en las zonas rurales®.
Esto muestra importantes vulnerabilidades por la fal-
ta de servicios basicos.

A pesar de los avances en reduccion de la pobreza,
las inequidades sociales y en salud en el Ecuador son
evidentes y expresan la acumulacion histérica de des-
igualdades sociales y los efectos de las diversas crisis
economicas como las ocurridas a finales de los 90 que se
agudizaron como consecuencia de la quiebra bancaria y
el Fendmeno de El Nifo del 1998, eventos que golpea-
ron duramente al Ecuador, esto en el marco del periodo
neoliberal que vivi6 el pais en la década de los noventa.

Perfil epidemiologico

En el afo 2000, Ecuador al igual que otros 188
paises, se comprometi6é a cumplir los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). La iniciativa de los
paises miembros de las Naciones Unidas contempld
8 objetivos y 21 metas orientadas a superar la pobre-
za'y mejorar las condiciones de vida en todo el mun-
do. Si bien el actual Gobierno ecuatoriano ha reali-
zado una lectura critica de los ODM y ha lamentado
la falta de una economia politica que problematice
las relaciones de poder dentro y entre los paises, lo
cual lleva a que los ODM sean expectativas minimas
de desarrollo mas que grandes objetivos de transfor-
macion social, los esfuerzos de estos ultimos 8 afios
han sido fundamentales para acercarnos al pleno
cumplimiento de estos objetivos.

Hacia el 2014 el Gobierno consideré se habia
cumplido once metas: reducciéon de la pobreza ex-
trema, alcanzar trabajo decente para todos, erradica-
cién del hambre (desnutricion global), universalizar
la tasa neta de matricula en educacion bésica, elimi-
nar las desigualdades entre los géneros en todos los
niveles de ensefianza, reduccion de la mortalidad en
nifios menores de 5 afios, acceso universal a la salud
reproductiva, detener la propagacion del VIH-SIDA,
acceso a medicamentos antirretrovirales (VIH), re-
duccién de la incidencia de paludismo y tuberculosis,
y acceso sostenible a servicios de agua y saneamiento,
mientras que la reduccion de la mortalidad materna
se la considera en progreso?.

A pesar de la significativa inversion en el sector
salud que atn no llega al 4% del PIB propuesto en
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la Constitucion, el perfil epidemioldgico muestra ras-
gos preocupantes como son: la mortalidad materna
que se ha estacionado en cifras altas, la desnutricién
que no ha variado significativamente en relacion a
mediciones anteriores, las cifras de embarazo adoles-
cente que alcanzan 26;2%, son de las mas altas en las
Américas”, lo mas grave el crecimiento de las cifras
de diabetes, hipertension y violencia tiene caracter
epidémico durante los ultimos 5 afios y son responsa-
bles de las primeras causas de mortalidad. Las cifras
de cancer se incrementan sistematicamente, inclu-
yendo los canceres prevenibles.

La inversion en salud NO ha garantizado la re-
duccién de la mortalidad materna ni una reduccién
significativa en desnutricion crénica infantil. De he-
cho, “la desnutricion crénica cay6 apenas 1,5% en los
periodos de gobierno del economista Rafael Correa”.
Es mas, comparadas las encuestas de condiciones de
vida (ECV), tenemos que entre 1998 y el 2006 la des-
nutricién desnutricion crénica infantil cay6 9 puntos
versus al 1,5 que ha caido desde el 2006 hasta el 2014”
En Ecuador, la situacion de salud materna e infantil
como la situacion de alimentacion y nutricion se fun-
damenta en varias encuestas realizadas a nivel nacio-
nal y subnacional: la primera en 1959 realizada por el
Instituto Nacional de Nutricion (INNE) y el Comité
Interdepartamental de Nutricion para la Defensa Na-
cional de los Estados Unidos (ICNND) reportandose
deficiencias de micronutrientes principalmente de
hierro, yodo y vitamina A; la segunda encuesta deno-
minada “Situaciéon Alimentaria Nutricional y Salud
de la Poblacién de Nifios Ecuatorianos menores de
cinco afios-(DANS), ejecutada por el Consejo Nacio-
nal de Desarrollo (CONADE) en 1986, demostrando
una prevalencia de anemia del 25,7% en preescolares
y desnutricién cronica de 40,2%; los dltimos datos
sobre la situacion alimentaria nutricional en el pais
se refiere a la tercera encuesta desarrollada entre el
2011 y 2013, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
ENSANUT-ECU 2011-2013, realizada por el Minis-
terio de Salud y el INEC, encontrandose un 25,3% de
los menores de 5 afios con retraso en el crecimiento,
es decir uno de cada cuatro nifios en Ecuador padece
desnutricién cronica, problema que se evidencia mas
en las nifas que en nifios. Los datos de la Encuesta
Demografica y de Salud Materna Infantil (ENDE-
MAIN, 2004) muestra que el retardo para la talla es
del 28 % y el de bajo peso de 7.9%.

Varios ministerios del gobierno han desarrollado
acciones tendientes a la disminucion de la desnutricion
en los primeros afios de vida y de las altas prevalen-
cias de deficiencias de micronutrientes, especialmente
hierro, cuyos avances han sido importantes pero que
aun no han logrado resolverlas. Estas patologias se han
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constituido en problemas de salud publica, que afectan
la productividad, el desarrollo, el bienestar y la seguri-
dad bioldgica de la poblacion Ecuatoriana.

Desde el MSP las intervenciones en el drea de nu-
tricién estuvieron basadas en la Estrategia Nacional de
Nutriciéon con su componentes de nutricion materna,
nutricién infantil, suplementaciéon con micronutrien-
tes, control del sobrepeso y obesidad y educacion
alimentaria nutricional, estrategia dirigida a toda la
poblacion ecuatoriana; ademas se implement6 el Pro-
yecto Desnutricion Cero en parroquias focalizadas,
donde se apoy¢ a la Estrategia Nacional de Nutricién
con la entrega de un incentivo econémico a las mujeres
embarazadas y a los niflos menores de un ano de edad.

En el area de nutriciéon materna se asegura la aten-
cion de por lo menos 5 controles prenatales, median-
te una captacion temprana de la mujer embarazada,
vigilando su adecuada ganancia de peso, entregando
suplementos de hierro mas acido félico y la atencion
institucionalizada del parto momento en el cual se
realiza las 3 practicas integrales del parto (pinza-
miento oportuno del cordén umbilical, apego precoz,
lactancia materna inmediata).

Para el caso de nutricion infantil se trat6 de ase-
gurar al menos 6 controles al nifo/a desde el naci-
miento hasta el primer afio de vida, controlando su
crecimiento, promocionando la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses de edad y prolongada
hasta los dos afnos de edad, y luego una adecuada
alimentacion complementaria, ademas se entrega su-
plementos de micronutrientes: a los niflos de 6 a 36
meses de edad se suplementa con megadosis de vita-
mina A, cada 6 meses, como norma preventiva; ade-
mas con micronutrientes en polvo (Chis Paz) desde
los 6 a 24 meses de edad, contiene hierro, dcido fdlico,
zinc, vitamina A y vitamina C.

Sibien la prevalencia de desnutricion cronica en los
nifos y nifas del Ecuador indica una tendencia a la
baja, persiste el problema por lo que se mantiene como
uno de los problemas mas graves de salud publica en el
Ecuador. El porcentaje de nifos y nifas que sufren de
desnutricion crénica se encuentran por encima de los
indicados por otros paises de la region, donde el Ecua-
dor junto con Bolivia y Pert son los paises que tienen
mayores indices de desnutricion crénica

El principal problema para no lograr un éxito en
el control de la desnutricion crénica infantil es la ma-
nera de enfrentar la misma, la cual es parcelada, des-
de varios sectores gubernamentales, donde cada uno
tiene sus propios objetivos. Una estrategia adecuada
debe ser holistica, multisectorial e interinstitucional,
donde el MSP como drgano rector de la politica de
salud debe asegurar la contribucion de otros sectores
del Estado, debe lograr acciones coordinadas con el

Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda para el
mejoramiento de las viviendas rurales y urbano mar-
ginales que estén en condiciones de habitabilidad y
ademas la provision de agua potable o segura y una
adecuada disposicion de excretas; con el Ministerio
de Inclusion Econdmica y Social la provision adecua-
da de alimentos a los programas sociales e incorpo-
racion de pequeios productores como proveedores
de alimentos frescos y naturales; con el Ministerio de
Educacion a través de la entrega del desayuno esco-
lar en zonas urbano-marginales y rurales del pais y la
inclusion de temas de alimentacion y nutricion en el
curriculo de los escolares; con el Ministerio de Agri-
cultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca el apoyo a
proyectos productivos y de fomento a la agricultura
familiar para provision de alimentos.

Acciones coordinadas del sector social del Estado
con los sectores privados, la academia y los niveles
de gobierno locales lograran efectivizar el avance y la
rapidez para lograr en primer lugar la disminucién y
luego la erradicacién de la desnutricién infantil. Se
aprecia que el perfil epidemioldgico evidencia en-
fermedades transmisibles asociadas al atraso (caren-
cia de servicios basicos y deterioro ambiental) y a la
pobreza, junto con la emergencia de enfermedades
cronicas degenerativas, los accidentes y la violencia
propios de las sociedades desarrolladas. Se observa
incluso que los mismos espacios de pobreza en donde
la poblaciéon mejora sus condiciones de vida y altera
negativamente sus patrones alimentarios, ocurre la
emergencia de hipertension y diabetes, mismas que
se asociacion con enfermedades transmisibles como
la tuberculosis, enfermedad de Chagas, VIH-SIDA,
resultado de la coexistencia de estos problemas, com-
plejos patogenos, particularmente dificiles de abor-
dar para el control y la prevencion.

El pais ha experimentado el aumento de la expec-
tativa de vida a un promedio de 74 anos, lo cual se
traduce en el incremento de la poblacién mayor de
los 60 afos y demanda mayores recursos econdmi-
cos para satisfacer sus necesidades y el crecimiento de
enfermedades cronicas y degenerativas a expensa de
los adultos mayores, por lo tanto, el disefio de nuevos
modelos de atencién que incorporen a estos grupos
son imperativos y demanda inversiones importantes.

Mortalidad materna-infantil, mortalidad del
adulto y del adulto mayor

Segun datos del Censo de Poblaciéon y Vivienda
realizado en el 2010, la poblacion del Ecuador alcan-
z6 los 16°144.000 habitantes (proyectado a 2015) y
se calcula que la densidad demograficé es de 55.80
habitantes por kilémetro cuadrado. El Ecuador bor-
dea una tasa de crecimiento demografico intercen-
sal anual de 1,52% de acuerdo a lo estimado por el
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Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC).
El pais se caracteriza por ser multiétnico y pluri-
cultural, existe la presencia de diversas razas y un
gran numero de grupos indigenas, asentados en tres
regiones del pais. Las principales etnias: mestizos
65%, indigenas (nativos amerindios) 25%, blancos
7%, afro-ecuatorianos 3%.

La piramide de poblacion ecuatoriana atn se ca-
racteriza por ser de tipo expansiva, cuya base se en-
cuentra ensanchada y su cuspide estrecha, sin em-
bargo, si se compara con las piramides de los censos
de poblaciéon anteriores, muestra una tendencia re-
gresiva, haciéndose mas angosta en la base y ensan-
chandose en la parte media. La poblacion menor de
15 aflos de edad representa el 31,3% de la poblacion,
mientras que la proporcién de poblacién de 65 afios
y mas ha aumentado de 4,7% en 1960 a 6,4% en 2014,
aumento que sin embargo, para un periodo tan largo,
no es aun muy significativo. Son rasgos significativos
la reduccion de la tasa de la natalidad, de mortalidad
infantil, la estabilidad de la mortalidad general y el
incremento de mortalidad materna.

La tasa global de fecundidad descendi6 de 6.39
hijos por mujer en 1970 a 2.79 hijos por mujer en
2010 (estimaciones de proyeciones de poblacion 2010
INEC™®. Segun las proyecciones poblacionales del
INEC con base en los resultados del Censo 2010. Se
prevé un proceso sostenido de envejecimiento desde
el 2030, lo cual implica una transiciéon demografica
que implicara algunos fendmenos: estabilizacion de
las tasas de fertilidad, estabilizacion de tasas de mor-
talidad y el inicio del decrecimiento poblacional. Es-
tos cambios poblacionales tienen implicaciones en el
comportamiento del perfil epidemiolégico, donde la
importancia de las enfermedades crénicas no trans-
misibles cada dia sera mas evidente.

Entre 1990 y 2009 la mortalidad infantil ha dismi-
nuido en alrededor de la mitad, pasando de una tasa
de 30 muertes por cada 1.000 nacidos vivos a 11. La
mortalidad materna por su lado muestra una dismi-
nucion importante, al pasar de 117 muertes por cada
100 mil nacidos vivos a 70. Una reduccién en la mor-
talidad infantil predice mejoras en el servicio de salud,
sin embargo, el reto se mantiene. Si bien estos dos indi-
cadores muestran una reduccion significativa, la mor-
talidad general se mantiene practicamente constante.
En el 2010 las muertes generales responden principal-
mente al deceso de adultos mayores a 65 anos (54,3%)
y a adultos entre las edades de 15 a 49 afios (21,5%). Al
hacer esta relacién entre hombres y mujeres, la inci-
dencia de muertes en adultos que superan los 64 afos
de edad es mayor en las mujeres, el 61,4% de mujeres
fallecen a esa edad, mientras que en los hombres es del
48,8%. Las principales causas de muerte radican en en-
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fermedades hipertensivas, diabetes mellitus, influenza
y neumonia, accidentes de transito y enfermedades ce-
rebrovasculares; estas cinco categorias representan el
30% de las causas de muerte®.

El envejecimiento de la poblacién determina una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas y co-
bran importancia las colagenosis y artropatias croni-
cas por carga de enfermedad y compromiso en la ca-
lidad de vida de los pacientes, por lo que se incluyen
las asignaturas de Reumatologia y Geriatria al pensun
para abordar los problemas de salud del adulto mayor
y se dan en atencion al proceso de envejecimiento de
la poblacién ecuatoriana.

Enfermedades transmisibles

Para el trienio 2008-2010 las tasas de las infeccio-
nes respiratorias agudas (IRAs), constituyen la pri-
mera causa de consulta externa en las unidades de
salud del MPS, en todas las provincias del pais. Las
IRAS se manifestaron cuatro veces mas frecuentes
que las enfermedades diarreicas agudas; comporta-
miento que se ha mantenido hasta la presente fecha®.

Esta tendencia segin el ENDEMAIN se mantiene
especialmente en el grupo infantil, por ser un grupo
con caracteristicas de mayor vulnerabilidad para este
tipo de afeccion. Se mantiene constante la presencia
de enfermedades diarreicas agudas, que al igual que
las IRAS se relacionan con la carencia de servicios
bésicos, particularmente en el area rural. De acuerdo
al Sistema Integrado de Indicadores Sociales (SIISE),
el 90,8% de viviendas estan construidas con pisos
predominantemente de entablado, parquet, baldosa,
vinil, ladrillo o cemento. El 17,5%°"** de los hogares
viven en condiciones de hacinamiento.

Es destacable en el Ecuador la reducciéon impor-
tantisima de las enfermedades inmunoprevenibles
sin embargo en los tltimos dos afios se advierte una
preocupante mengua de las coberturas de vacunacioén
generados por varios problemas operativos del MSP,
ligados probablemente al cambio de la estructura ins-
titucional y a dificultades operativas en el trabajo de
campo especialmente en zonas urbano marginales y
rurales, lo cual exigen un enorme esfuerzo para re-
cuperar estrategias de proteccion, prevencion y pro-
mocion de la salud, que traigan como resultado altos
niveles de control de enfermedades como la malaria,
por ejemplo, cuya reduccion la ha dejado al borde de
la eliminacién. Es de destacar el incremento de ta-
sas x 10.000 hab. de enfermedades transmitidas por
alimentos en 2007 de 12.51762 hasta 21.472 en 2009
con ligeros descensos posteriores. Las ITS presentan
una curva de serio incremento de tasa de 220,96 en
2007 hasta 1934,72 en 2012, esto tiene relacién con
las altas tasas de embarazo en adolescentes y el incre-
mento de casos de VIH-SIDA.
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Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

Los cambios de los patrones de salud y enferme-
dad que estd padeciendo Sudamérica y como parte de
ella Ecuador, obedece a factores relacionados con la
dinamica demografica, econdmica y social. Factores
como la industrializacién, la migracién, la urbani-
zacion acelerada y el incremento de la esperanza de
vida, serian determinantes directos de los cambios
del perfil epidemioldgico.

Asi, el perfil epidemiologico del Ecuador, sigue la
tendencia mundial con incremento progresivo de las
ECNT que se han convertido en las principales causas
de mortalidad e incapacidad en la poblacion en gene-
ral, dandose una carga mayor en los adultos, con apa-
recimiento paulatino en las poblaciones mas jovenes.

Segtn la ENSANUT, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en menores de 5 afios de edad, se ha incre-
mentado significativamente en los tltimos 25 afios en
el Ecuador, tal como lo refieren tres encuestas nacio-
nales disponibles: 4,2% segun la DANS 1986; 6,6%
segun la ENDEMAIN 2004 y 8,6% segun la ENSA-
NUT 2012 #7282,

Las principales ECNT (diabetes e hipertension)
que en el periodo 2008 al 2010 se ubican en el cuar-
to y quinto lugar de las 10 primeras causas de mor-
bilidad en relacion con sus tasas; cada una de ellas
con sus respectivas secuelas y complicaciones. Estos
problemas de salud generan escenarios de alta incer-
tidumbre e inseguridad debido a su impacto negativo
tanto en los servicios de salud, como en los sectores
con recursos econdémicos limitados, esto debido a la
falta de programas de salud integrales especificos que
contemplen tratamientos permanentes, sostenibles,
seguimiento y acompafamiento a pacientes.

El conjunto de ECNT obedece a riesgos comu-
nes como sedentarismo, obesidad, sobrepeso, ta-
baquismo, alcoholismo y estrés. Es decir, un con-
junto de riesgos intimamente ligados a estilos de
vida, costumbres culturales poco saludables y el
notable incremento del consumo ocurrido en este
periodo por poblaciones emergentes de la pobreza
sin orientacion alimentaria. En el Ecuador, afectan
a todos los grupos de la sociedad e imponen una
doble carga; por una parte, afectan a la capacidad
productiva de los individuos y por otra originan un
mayor consumo de los servicios de salud con altos
costos de protocolos de tratamiento y medicacion.
El incremento de enfermedades crénicas no trans-
misibles muestra un incremento pronunciado entre
2007 en el que se registran tasas de 269,79/100.000
habitantes, hasta 1952,72 en el 2012 (7,23 veces)
esto implica atencion médica y medicamentos y de
complicaciones durante toda la sobrevivencia de
los pacientes diagnosticados.

Neoplasias

El cancer es importante causa de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo, en el 2012 hubo unos
14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de muer-
tes. Se prevé que el numero de nuevos casos aumente
un 70% en los proximos 20 anos. En 2012, los can-
ceres mas frecuentes en el hombre fueron pulmén,
prostata, colon y recto, estdmago e higado. En la mu-
jer fueron los de mama, colon y recto, pulmon, cuello
uterino y estdmago. Los canceres causados por infec-
ciones viricas, tales como las infecciones por virus de
las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o por papiloma virus
humanos (PVH), causan hasta un 20% de las muertes
por cancer en paises de ingresos bajos y medios.

Mas del 60% de los nuevos casos anuales totales del
mundo se producen en Africa, Asia, América Central
y Sudamérica. Estas regiones representan el 70% de
las muertes por cancer en el mundo. La tasa de inci-
dencia estandarizada de cancer invasor de cuello del
utero en mujeres residentes en Quito, en el periodo
2003-2005, llego a cerca de 70/100.000 casos en mu-
jeres que no tenian educacion formal (analfabetas),
bajé a alrededor de 30/100.000 cuando las mujeres te-
nian instruccién primaria, a alrededor de 12/100.000
cuando tenian instruccién secundaria y a 5/100.000
si su instruccion era superior (mejores condiciones
sociales y econdmicas), lo que significa, entre otras
cosas, el poco acceso de la mujeres mas pobres a ser-
vicios de salud, tanto de primer nivel como especia-
lizados. El tabaco, se estima, producia alrededor de
5000 muertes anuales en el Ecuador para el afio 2014
en la poblacion de 30 anos o mas y es responsable de
aproximadamente un 10% del gasto en salud.

El cancer de mama en mujeres y el de prostata en va-
rones, igual el Ca de colon, muestran una tendencia cre-
ciente en Quito entre en 1985 y 2010, mientras que existe
un claro descenso del cancer de estomago en general®.

Las enfermedades raras (baja prevalencia) y genéticas

En Ecuador nacen cada afio un promedio de
8.000 nifios con anomalias congénitas variadas;
existen 8.000 nifios con sindrome de Down; hay
250.000 discapacitados y, de ellos 80.000 tienen
discapacidad intelectual seguramente por una cau-
sa genética; existe un promedio de 7.000 enferme-
dades de baja prevalencia (raras) en todo el mun-
do, de las cuales el 80% son de origen genético,
y apenas 104 son consideradas por el MSP como
las mas prevalentes en Ecuador®; se estima que el
gasto promedio en salud por una enfermedad de
baja prevalencia llega a los US$300.000; entre otros
problemas relacionados a este tipo de enfermeda-
des que representan un problema importante de
salud publica. En este campo los esfuerzos del Go-
bierno de la Revolucion Ciudadana fueron escue-
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tos y limitados y no han permitido articular una
verdadera red de atencidn de estas enfermedades.

Como establece la Ley Organica de Discapaci-
dades en su articulo 22, la autoridad sanitaria na-
cional en el marco del Sistema Nacional de Salud
tiene la obligacién de normar, desarrollar y eje-
cutar el Programa Nacional de Genética Humana
(PRONAGE), con enfoque de prevencién de dis-
capacidades, con irrestricto apego a los princi-
pios de bioética y a los derechos consagrados en
la Constitucion de la Republica y en los tratados e
instrumentos internacionales. Este se debi6 imple-
mentar con caracter de urgente, hecho que ocurrié
parcialmente pero que no aterrizé en un programa
real que implique nuevos servicios de atenciéon a
los ciudadanos®’.

A su vez, la Ley Organica de Salud vigente en los
articulos 69, 209, 210, 214 hace referencia a la atencion
integral a los servicios de salud especializados, ala rea-
lizacion de pruebas genéticas para trasplantes, estudios
mutacionales, pruebas predictivas de enfermedades
genéticas y al desarrollo de la investigacion especifica
de la genética. También el Codigo de la Nifiez y Adoles-
cencia dictamina que se practiquen en forma gratuita
examenes o secuencias de ADN. A pesar del mandato
de la Ley el MSP no implementé un centro para esto
sino comprd servicios a otros proveedores publicos
como la Fiscalia General del Estado entre otros.

Para el afio 2012, el MSP propuso la Politica Na-
cional de Genética del Ecuador con el fin mejorar las
condiciones de salud de los ecuatorianos mediante
el uso adecuado de la Genética en Salud Publica y
priorizar la misma por parte del Estado Ecuatoriano,
politica publica que se escribié y que no se ejecut6®.

En resumen, en 10 afios de gobierno, los esfuerzos
realizados fueron limitados, llenos de controversias,
y sobre todo no llegaron a los beneficiarios directos.

Colofén

Con lo analizado parece razonable y recono-
ciendo los logros especialmente en la provision
de servicios y la necesidad de fortalecer diversas
areas vale la pena apuntar algunas lineas cruciales
de trabajo en salud: retomar los principios consti-
tucionales como elementos cruciales para apuntar
una salud integral del pais; profundizar los esfuer-
zos para incidir en los determinantes sociales de la
salud como trabajo vivienda, alimentacién y edu-
cacion; continuar con las politicas de reduccion de
la pobreza con conduccién educativa y acompana-
miento en estilos de vida de las poblaciones blan-
co; definir la politica nacional de salud y apuntar a
la construcciéon del SNS del Ecuador racionalizan-
do el uso de los servicios actualmente disponibles;
apuntar a un gran esfuerzo nacional incrementar

Articulo Original

la cobertura de agua potable y alcantarillado sani-
tario; fortalecer la gestion de salud con priorizar
politica y financieramente a la promocién y pre-
vencion de la salud a fin de producir salud y supe-
rar la vision de la focalizacion en la “enfermologia
publica”; racionalizar y fortalecer la Red Publica de
Salud con prioridad a la atencién primaria; aplicar
el MAIS de forma efectiva; fomentar la Salud Co-
lectiva enfocada a disminuir la curativa, atencién a
ECNT, mediante hdbitos de alimentacion saluda-
ble, manejo de estrés y actividad fisica.

Ademas, mejorar la educacién para el manejo
del medio ambiente; promover la participacion so-
cial en la gestion de salud en los diversos ambitos
y territorios; promover la carrera sanitaria para los
servidores de la salud a fin de establecer estimulos
para el trabajo de médicos especialistas en el sector
publico; impulsar la medicina preventiva, curativa
y de rehabilitacion en las zonas mas criticas de las
areas rural y urbano; priorizar la atencién prima-
ria de salud integral para los nifos, madres, adultos
mayores, quienes padecen de enfermedades degene-
rativas y catastrdficas, a las personas con discapaci-
dad. Ampliar los servicios basicos y la infraestructu-
ra sanitaria; desarrollar un Ministerio de Salud con
altas capacidades técnicas y cientificas orientadas
al uso racional, efectivo y eficiente de los recursos.
Es crucial recuperar las capacidades técnicas que se
han perdido en el Control Sanitario, Vigilancia Epi-
demiolodgica y Control de Enfermedades especial-
mente las de alto potencial epidémico.
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Resumen

Contexto: la correcta identificacion y diagnostico de muerte encefalica puede ayudar a facilitar el proceso de
donacion de drganos, permitiendo de esta manera salvar vidas y mejorar la calidad de la misma en otras personas.

Objetivo: medir el nivel de conocimientos diagnosticos y de certificacion de muerte encefalica en médi-
cos de areas criticas del Hospital Eugenio Espejo, Hospital Carlos Andrade Marin y Hospital de Especiali-
dades FFAA N°1, unidades con mayor indice de deteccion de donantes cadavéricos.

Sujetos y métodos: estudio descriptivo transversal multicéntrico que evaluo al 91% de médicos que tra-
bajan en areas criticas, mediante un instrumento de doble validacion.

Resultados: se obtuvo un puntaje de 54,8/100 (RIQ: 48,4-67,7) en el indicador conocimiento general
sobre el proceso de trasplante, protocolos y donacion. En el indicador aplicacion del protocolo correspon-
dio6 a la mediana 75,0/100 puntos (RIQ: 50,0-75,0) y en el indicador conocimiento de muerte encefalica
y donacion el resultado fue 71,4/100 puntos (RIQ: 57,1-71,4). Las medianas de acuerdo a los distintos
servicios fueron 61,3/100 en Terapia Intensiva y 51,6/100 puntos en emergencia (p<0,0001). Respecto al
nivel de conocimiento sobre el INDOT y protocolo de muerte encefalica, se obtuvo 66,7/100 puntos (RIQ:
66,7-100,0). La seccion de menor puntuacion se observo en el indicador conocimientos tedricos del proto-
colo vigente, con una mediana de 47,1/100 puntos (RIQ: 35,3-58,8); respecto a los servicios, la mediana en
Terapia Intensiva fue 52,0 y 41,2 en Emergencia (p<0,0001).

Conclusion: es oportuno implementar un programa de educacion médica continua sobre el protoco-
lo vigente para diagnoéstico y certificacion de muerte encefalica en los hospitales que cuenten con areas
criticas, donde se detecten potenciales donantes cadavéricos.

Descriptores DeCS: muerte encefalica, diagnoéstico, certificacion, protocolo, donantes cadavéricos, INDOT.

Abstract

Context: the correct identification and diagnosis of brain death can help facilitate the process of organ
donation, thus allowing saving lives and improving the quality of the same in other people.

Objective: to measure the level of diagnostic knowledge and certification of brain death in physicians in
critical areas of: Hospital Eugenio Espejo, Hospital Carlos Andrade Marin and Hospital de Especialidades FFAA
QuitoN°1, units with the highest detection rate of cadaveric donors.

Subjects and method: a cross-sectional, descriptive study that evaluated 91% of physicians working in
critical areas, through a double validation instrument.

Results: a score of 54.8 / 100 (RIQ: 48.4-67.7) was obtained in the general knowledge indicator about the
transplant, protocols and donation process. In the application indicator of the protocol corresponded to the
median 75.0 / 100 points (RIQ: 50.0-75.0) and in the knowledge indicator of brain death and donation the result
was 71.4/ 100 points (RIQ: 57, 1-71.4). The medians according to the different services were 61.3 / 100 in Intensive
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Therapy and 51.6 / 100 points in emergency (p <0.0001). Regarding the level of knowledge about the INDOT and
brain death protocol, 66.7 / 100 points were obtained (RIQ: 66.7-100.0). The lowest scoring section was observed
in the theoretical knowledge indicator of the current protocol, with a median of 47.1 / 100 points (RIQ: 35.3-
58.8); regarding services, the median in Intensive Therapy was 52.0 and 41.2 in Emergency (p <0.0001).
Conclusion: It is opportune to implement a continuous medical education program on the current protocol
for diagnosis and certification of brain death in hospitals that have critical areas, where potential cadaveric

donors are detected.

Key words: brain death, diagnosis, certification, protocol, cadaveric donors, INDOT.

Introduccion

Un donante de 6rganos puede salvar hasta ocho
vidas y también mejorar la calidad de vida de hasta
cincuenta personas al donar cdrneas y tejidos'. Por
definicidn, la donacién de 6rganos o tejidos es un pro-
ceso que busca restaurar las funciones vitales cuando
no existen otras alternativas médicas de comparable
evidencia, mediante una intervencién quirdrgica que
permite ablasionar érganos y tejidos del donante para
posteriormente ser trasplantado al receptor®. En las
ultimas décadas, es una practica exitosa, sin embargo,
existen grandes brechas entre paises respecto al acce-
so, trasplante adecuado, nivel de seguridad, disponi-
bilidad de equipos médicos calificados para el mante-
nimiento y ablasion, calidad y eficacia de la donacién
y en el trasplante de érganos y tejidos®. Cabe destacar
que las victimas de accidentes de transito son poten-
ciales donantes de 6rganos, tejidos y células®.

La declaracion de muerte encefalica resulta esencial
en este proceso, y su diagnostico reviste responsabili-
dad por la trascendencia en aspectos médicos, éticos
y legales, ya que exige retirar todas las medidas artifi-
ciales de soporte vital incluido la ventilacién mecanica
para proceder a la extraccion de érganos destinados a
un trasplante®. En el aflo 2009 se realizé un amplio es-
tudio sobre el diagnostico médico y legal de la muerte
encefdlica, investigacion que vinculd a 21 paises que
forman la Red/Consejo Iberoamericano de Donacién
y Trasplante®, organizacion de la que Ecuador es parte.

Se encontraron diferencias importantes en el
diagnostico legal, ademas de una gran variabilidad en
la aplicacion de las guias diagndsticas en diferentes
unidades de pacientes neurocriticos y de otras areas
incluso del mismo pais. Otros estudios relacionados
recomiendan que sera necesario actualizar y homo-
geneizar criterios diagnosticos para establecer la
muerte encefalica.?

La importancia de diagnosticar correctamente
la muerte encefalica repercute sobre la donacion de
organos; Espaia es el pais que mads trasplantes reali-
za en el mundo, estimandose que alrededor del 14%
de pacientes que fallecen en UTI se deben a muerte
encefalica, porcentaje que se incrementa al 30% si el
paciente es referido de neurocirugia*.

Para certificar la muerte encefalica, deben asegurarse
dos condiciones fundamentales: cese total de la funcién
encefalica e irreversibilidad del fendmeno. Para deter-
minar con absoluta precision clinica el cese total de la
funcién encefalica se recomienda seguir los criterios de
Harvard®’, vigentes desde hace mas de 25 afios: a) coma
profundo no reactivo frente a varios estimulos y b) au-
sencia de respiracion espontanea y de movimientos vo-
luntarios®. La irreversibilidad del fendmeno se demos-
trard a través de un periodo de observacion variable, el
cual, en manos expertas no deberia exceder 6 horas e
incluira de ser necesario un electroencefalograma. Se
sugiere no aplicar los criterios descritos en pacientes con
intoxicacion medicamentosa o hipotermia, en nifios y
pacientes que sufrieron choque previo®’.

En el ano 2012, el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador elaboré un protocolo para el diagndstico y
certificacion de muerte encefalica, actualizado en el
2015°. Pese a que se instauraron politicas publicas en
este ambito, especificamente el articulo 3 de la Ley
Orgénica de Donacién y Trasplante de Organos, Te-
jidos y Células, no se implementd una capacitacion
a profesionales de salud que manejan pacientes en
los servicios de emergencia y cuidados intensivos en
hospitales publicos y privados. Segin se desprende
de las estadisticas del Instituto Nacional de Donacién
y Trasplante de Organos, Tejidos y Células INDOT,
en el afo 2014 se redujo el numero de donantes ca-
davéricos en 20,6%, atribuyéndose a una insuficien-
te socializacién o capacitacion acerca del protocolo,
limitado interés de los profesionales médicos por lo
complicado del proceso y otros factores que podrian
depender del propio INDOT como organismo rector
en este campo, por falta de control por parte del MSP
o dependencia politica del mismo. '

En el pais no existen estudios similares que eva-
lten el impacto del protocolo para diagndstico y cer-
tificacion de muerte encefalica del MSP afio 2015;
este estudio propone medir el nivel de conocimientos
tedricos del protocolo vigente mediante la aplicacion
de una encuesta validada a médicos que laboran en
las areas criticas (emergencia y cuidados intensivos)
de varios hospitales publicos de Quito (Hospital Car-
los Andrade Marin HCAM, Hospital Eugenio Espejo
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HEE y Hospital de Especialidades N° 1 de las Fuerzas
Armadas HM-HE1) que evidencian el mayor indice

de deteccién de potenciales donantes cadavéricos. '3

Este estudio pretende: a) disefiar y validar un ins-
trumento de evaluaciéon de conocimientos teéricos
sobre el protocolo vigente para diagndstico y certi-
ficacion de muerte encefélica del MSP en el personal
médico que labora en areas criticas de tres hospitales
de la ciudad de Quito que registran el mayor indi-
ce de deteccion de donantes cadavéricos, b) evaluar
el nivel de conocimientos desagregado por nivel de
formacion (especialista, residentes de posgrado, y re-
sidentes asistenciales de dos areas criticas (emergen-
cia y cuidados intensivos) y c¢) comparar el nivel de
conocimiento teérico con el grado de aplicacion del
protocolo vigente entre los servicios de emergencia
y cuidados intensivos. El estudio generara informa-
cion que servira de insumo al INDOT para establecer
politicas educativas que permitan la mejor difusién y
socializacion del protocolo actual. '+

Sujetos y métodos

Disefo: estudio descriptivo transversal experi-
mental multicéntrico. Encuesta y validacion: consta
de cinco secciones que comprenden datos generales de
los encuestados, nivel de conocimiento de muerte en-
cefalica, donacion, protocolo y su aplicacion; consta de
cincuenta preguntas (46 objetivas de opcion multiple y
4 preguntas abiertas), de acuerdo al siguiente detalle:

Seccion I: datos sociodemograficos con 11 pregun-
tas (3 abiertas y 8 objetivas); seccion II: conocimiento
sobre muerte encefalica y donacion con 8 preguntas
objetivas; seccion III: INDOT y protocolo de muerte
encefalica con 8 preguntas objetivas; seccion IV: co-
nocimiento tedrico del protocolo vigente con 17 pre-
guntas objetivas; seccién V: aplicacion del protocolo
con cinco preguntas objetivas y una abierta.
Se calificé el conocimiento general y por secciones
de acuerdo al nimero de respuestas correctas que
fueron codificadas y procesadas de acuerdo al si-
guiente esquema: respuestas correctas=1y respues-
tas incorrectas=0. Posteriormente se transformod
porcentualmente con la siguiente féormula: califica-
ciéon=(numero de aciertos/total preguntas) x 100. El
instrumento se someti6 a doble validacién, la prime-
ra por expertos mediante revision e incorporacion
de sugerencias o cambio del esquema de preguntas.
El equipo validador lo conformé el doctor Manuel
Jibaja (médico intensivista-lider de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo y equipo técnico del INDOT. Luego
de la revision se aprobo el instrumento (encuesta).

Para la segunda validacion, se aplico la encuesta en
20 profesionales de la unidad de cuidados intensivos

del Hospital Enrique Garcés dependiente del MSP, (5
especialistas de UTI y 15 profesionales egresados y
estudiantes de los postgrados de UTI y emergencia).
Muestra seleccionada: el cdlculo muestral se realizé
en base a la poblacidn finita calculada en 155 parti-
cipantes (un solo grupo) de las areas criticas de los
hospitales de Quito con mayor indice de deteccion de
donantes de los servicios de emergencia y cuidados
intensivos. Se estimo la tasa de respuestas correctas
en al menos el 50% (+/- 5%), para un nivel de signifi-
cancia del 95%. La muestra minima necesaria se cal-
culd en 110 participantes seleccionados segun se ex-
plica en la figura 1. Criterios de inclusion: médicos
residentes asistenciales, postgradistas y especialistas
que laboran en los servicios de emergencia y cuidados
intensivos de los hospitales HCAM, HEE, HM-HE],
Criterios de exclusion: médicos de areas criticas
que realizan funciones administrativas y estudiantes
de medicina del internado rotativo y/o encuestas in-
completas. Analisis e interpretacion de datos: los
datos se recopilaron en una base de datos disenada
en MS-Excel®. Las variables cuantitativas se reportan
como promedios (+/- desviacion estandar) y 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
quantil-quantil (normal QQ plot); también se uséd
pruebas de “t de student” o pruebas no paramétricas
si no cumplian los requisitos de normalidad, ANO-
VA de un sentido en caso de més de dos grupos o
su equivalente no paramétrico (Kruskal-Wallis) y
pruebas de homogeneidad de varianza. Las compa-
raciones post-hoc en caso de existir diferencias signi-
ficativas fueron realizadas con el método de Tukey o
Holm. Las variables discretas se compararon usando
pruebas de independencia con Chi-cuadrado y prue-
ba exacta de Fisher de ser caso necesario. Para todas
las comparaciones se consideraron significativos va-
lores inferiores al 5% (p< 0,05). Los analisis y graficos
se realizaron usando el paquete estadistico R del afio
2015, software libre''. Al no existir consideraciones
éticas no se requiri6 del consentimiento informado.

Resultados

Del universo conformado por 155 médicos de
emergencia y cuidados intensivos de los hospitales
seleccionados, se receptaron 142 encuestas de las
cuales 132 cumplieron los criterios de inclusion;
las 10 encuestas restantes fueron eliminadas por
estar incompletas (n=7) o respondidas por internos
rotativos de estas areas criticas (n=3). Caracteristicas
demograficas y variables estudiadas: predominaron
profesionales del sexo masculino, con una mediana de
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edad de 32 anos (RIQ: 29-42 afios) y de nacionalidad
ecuatoriana. Cinco profesionales son extranjeros
(3,8%) de Venezuela (n=2), Cuba (n=2) y Rusia (n=1).
Respecto a la formacion, el 9,2% (n=127) obtuvo el
titulo de cuarto nivel en universidades ecuatorianas.
Predominaron los médicos posgradistas con una
experiencia profesional menor a 5 afos y con una
relacion laboral por contrato ocasional. En los

Articulo Original

servicios de emergencia se observd mayor proporcion
de médicos especialistas (n=23, 41,1%) y asistenciales
(n=15, 26,8%) respecto a la unidad de cuidados
intensivos (especialistas n=26 34,2% 7y asistenciales
(n=12,15,8%). Los médicos de posgrado predominaron
en areas de cuidados intensivos, sin que exista diferencia
estadistica (p= 0,09). Las caracteristicas demograficas y
laborales por hospital de origen se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas demograficas y laborales, estudio sobre conocimiento del protocolo
del MSP para diagnostico y certificacion de muerte encefalica, Quito, 2016.

Variable HCAM n=51
n (%)
Sexo masculino 37 (72,5)
Sexo femenino 14 (27,5)
Edad (afios) 33 (29 - 43)
Servicio de base
Emergencias 18 (35,3)
Unidad de Terapia Intensiva 33 (64,7)
Formacion profesional
Médico especialista 20 (39,2)
Médico residente asistencial 3 (5,9)
Médico egresado de posgrado 3 (5,9
Médico de posgrado 25 (49,0)
Condicion laboral
Nombramiento 17 (33,3)
Nombramiento ocasional 0 0
Contrato ocasional 6 (11,8)
Rotante ocasional 28 (54,9)
Experiencia laboral
< 1afo 3 (5,9)
1-3 afnos 19 (37,3)
3-5 afios 5 (9,8)
5-10 afios 11 (21,6)
> 10 afios 13 (25,5)
Tiempo de trabajo en la unidad
< 6 meses 9 (17,6)
6 meses — 1 afio 10 (19,6)
1 afo - 3 anos 12 (23,5)
3 - 5anos 7 (13,7)
> 5 afos 13 (25,5)

HEE n=46 HM-HEI n=35
n (%) n (%)
30 (65,2) 20 (57,1)
16 (34,8) 15 (42,9)
31 (29-36) 36 (28-44)
18 (39,1) 20 (57,1)
28 (60,9) 15 (42,9)
11 (23,9) 18 (51,4)
11 (23,9) 3 (37,1)
2 (4,3) 3 (8,6)
22 (47,8) 1 (2,9)
4 (8,7) 10 (28,6)
10 (2L,7) 2 (5,7)
10 (21,7) 20 (57,1)
22 (47,8) 3 (8,6)
2 (4,3) 4 (11,4)
17 (37,0) 9 (25,7)
16  (348) 2 (5,7)
7 (15,2) 8 (22,9)
4 (8,7) 12 (34,3)
17 (37,0) 10 (28,6)
3 (6,5) 7 (20,0)
13 (28,3) 5 (14,3)
6 (13,0) 5 (14,3)
7 (15,2) 8 (22,9)

Notas: Tiempo de experiencia laboral: tiempo transcurrido desde su graduacion.

Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.
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Evaluacion de conocimientos: los tres hospi-
tales evaluados calificaron de manera similar y no
se evidencié diferencia estadistica entre si, mante-
niendo la misma tendencia general (mejores valo-
raciones en las secciones Iy V y bajas puntuaciones
en la seccion IV). El personal de cuidados inten-
sivos obtuvo mejor calificaciéon en conocimien-
tos del INDOT vy protocolo de donacién (seccidon
III), conocimiento del protocolo de evaluacion de
muerte encefalica (seccién IV) y en la puntuaciéon

global. Los médicos especialistas y posgradistas ca-
lificaron de manera similar en todas las categorias
y sus puntajes fueron significativamente mayores
a los obtenidos por los médicos asistenciales. La
mejor calificaciéon de conocimientos se evidencid
en la seccion V (aplicacion del protocolo) y en la
seccion II (conocimientos de muerte encefélica y
donacién) con una mediana de 75,0 puntos (RIQ:
50,0-75 puntos) y 71,4 puntos (57,1-71,4 puntos)
respectivamente (ver tabla 2 y figura 2).

Tabla 2. Distribucidon de puntajes de la evaluacion de conocimientos sobre trasplantes y subtemas segun servi-
cio, nivel de formacion profesional y hospital de base, estudio sobre conocimiento del protocolo del MSP para
diagndstico y certificaciéon de muerte encefalica, Quito, 2016.

Evaluacion Muerte encefélica y
general donacion
Generalidades Tema 2
Servicio evaluado
ER Mediana 51,6 71,4
n=56 (RIQ) (45,2-54,8) (57,1-71,4)
UTI Mediana 61,3 71,4
n=76 (RIQ) (51,6-71,8) (57,1-71,4)
P <0,0001 0,19

Formacion profesional
Especialista Ngggr)la 58,1 71,4
N=49 (51,6-67,7) (57,1-85,7)
Asistencial Mediana 51,6 (a) 57,1
N=27 (RIQ) (40,3-59,7) (57,1-71,4)
Posgradista ~ Mediana 58,1 71,4
N=56 (RIQ) (48,4-71,0) (57,1-71,4)

Valor de p 0,004 0,21
Hospital de origen
HCAM Mediana 54,8 71,4
N=51 (RIQ) (51,6-62,9) (57,1-71,4)
HEE M(;%iér)la S ST
N:46 HOU— > 1= bl
HM,HEI Mediana 54,8 71 ,4
N=35 (RIQ) (45,2-64,5) (50,0-85,7)

Valor de p 0,26 0,86

INDOT y protocolo Muerte encefalica Protocolo
de donacién Conocimiento aplicacion
Tema 3 tedrico Tema 4 Tema 5
66,7 41,2 75,0
(66,7-100,0) (35,3-47,1) (25,0-75,0)
100,0 52,0 75,0
(66,7-100,0) (41,2-66,2) (50,0-81,3)
<0,001 <0,0001 0,06
100,0 47,1 75,0
(66,7-100,0) (35,3-64,7) (50,0-100,0)
66,7 (b) 41,2 50,0 (a)
(66,7) (35,3-47,1) (25,0- 75,0)
83,3 47,0 75,0
(66,7-100,0) (41,2-64,7) (25,0-75,0)
<0,001 0,15 <0,01
66,7 47,1 75,0
(66,7-100,0) (41,2-55,9) (25,0-75,0)
83,3 47,1 75,0
(66,7-100,0) (41,2-64,7) (50,0-100,0)
66,7 35,3 75,0
(66,7-100,0) (32,4-50,0) (50,0-87,5)
0,87 0,11 0,13

Notas: RIQ: Rango Intercuartilico (q25 - q75); ER: Servicio de Emergencias; UTI: Unidad de Terapia In-
tensiva; HCAM: Hospital Carlos Andrade Marin; HEE: Hospital Eugenio Espejo; HM,HE1: Hospital Militar
HE-1, (a) puntaje significativamente distinto del grupo de especialistas y posgradistas (<0,05); (b) puntaje
significativamente distinto del grupo de especialistas (<0,05),

Test de Wilcoxon con correcciéon de continuidad; test de Fligner-Killeen para igualdad de varianzas y con
ANOVA o Kruskal-Wallis, Pruebas pos-hoc: Tukey HSD o Holm,

Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.
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Grafico 1. Evaluacion del conocimiento de la donacion de 6rganos y tejidos de acuerdo al hospital
de origen (A), servicio investigado (B) y formacion profesional (C).
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Nota: HCAM Hospital Carlos Andrade Marin, HEE Hospital Eugenio Espejo, HM-HE1 Hospital
Militar. ER Servicio de Emergencias y UTI Servicio de Terapia Intensiva.

Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.

Se nota puntajes mas altos en el grupo cuida-
dos intensivos sobre emergencias, estadisticamen-
te significativos. Respecto a los profesionales, se
registré6 mayor puntuaciéon en el grupo especialis-
tas y postgradistas. Por temas evaluados, el pun-
taje medio registré 71,4 puntos (RIQ: 57,1-71,4);
el 91,7% de los entrevistados (n=121) consideran
muy importante conocer sobre el diagndstico y
certificacion de la muerte encefalica, 5,3% impor-
tante y 3% medianamente o poco importante. Es
necesario puntualizar que el 32,9% de profesiona-
les de cuidados intensivos y 14,3% de emergencia

recibieron una capacitacidon previa aplicacion del
protocolo vigente de diagnostico y certificacion
de muerte encefdlica MSP afio 2015; 127 entrevis-
tados (96,2%) manifestaron interés en recibir ca-
pacitacidon sobre el diagnostico y certificacion de
muerte encefalica. Se sefiala que el 95,7% de profe-
sionales no recibieron capacitaciéon en este ambito
(donacion de 6rganos y el proceso de trasplante), al
menos en el ultimo afo. Los resultados de la eva-
luacién de conocimientos se incluyen en la tabla 3,
donde se desprende un mejor nivel académico en
profesionales de cuidados intensivos.

Tabla 3. Distribucion de conocimiento sobre muerte encefalica y donacién (seccion II) segtn servicio, estudio
sobre conocimiento del protocolo del MSP para diagnoéstico y certificacion de muerte encefalica, Quito, 2016.

Respuestas correctas

Definicion de la donacién de drganos (p.2.2).
Definicién correcta de muerte cerebral (p.2.3)
Define adecuadamente al donador de érganos (p.2.4)

Acierta al reconocer el tipo de donador (p.2.5)

ER n=56 UTI n=76 P
n % n %
49 875 67 882 1,0
52 929 66 86,8 0,41
41 732 56 73,7 1,0
26 464 38 50,0 0,82

Reconoce los pasos se tienen que cumplir en el proceso de donacion (p.2.6) 44 78,6 63 829 0,69

Reconoce causas de pérdidas del donante (p.2.7)

13 23,2 32 42,1 0,04

Reconoce la via asistencial adecuada para la deteccion de donantes de érganos (p.2.8) 29 51,8 45 59,2 0,50

Nota: preguntas especificas se indican en los anexos.
Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.
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El conocimiento que tienen los profesionales respec- ~ me en la tabla 4. La evaluacion al nivel de conocimiento
toal INDOT y el protocolo de muerte encefalicaseresu-  tedrico del protocolo vigente consta en la tabla 5.

Tabla 4. Distribucion de conocimiento sobre el INDOT y protocolo de muerte encefalica (seccion III), estudio
sobre conocimiento del protocolo del MSP para diagnostico y certificacion de muerte encefalica, Quito, 2016.

Respuestas correctas

Conoce que es el INDOT (p3.1)

Conoce que protocolo del MSP, se encuentra vigente para el diagnostico
y certificacion de muerte encefalica (p.3.2)

Ha recibido capacitacién para la aplicacion del protocolo vigente de
diagndstico y certificacion de muerte encefélica del MSP (p.3.3)

Ha realizado cursos de capacitacion / actualizacion relacionado con el
tema donacidn y trasplantes en el tltimo afio (p.3.4)

Protocolo utilizado para realizar el diagnoéstico y certificacion de muerte
encefalica en su unidad (p.3.5)

Protocolo del MSP, INDOT
Propio
Desconoce

Ha trabajado con pacientes diagnosticados de muerte encefalica (p.3.6)

Conoce cudl es el trasplante mas comun que se realiza en nuestro pais
(p-3.8)

ER n=56
n %
50 89,3
18 32,1
8 14,3
8 14,3
22 39,5
3 5,4
31 55,4
29 51,8
53 94,6

UTI n=76
n %
73 96,1
48 63,2
25 329
17 22,4
51 67,1
9 11,8
16 21,1
72 94,7
74 974

p

0,24

<0,001

0,03

0,34

NA

<0,0001

0,73

Nota: preguntas especificas se indican en los anexos. NA: no aplica.
Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.
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Tabla 5. Distribucion del conocimiento tedrico del protocolo vigente (Seccién IV), estudio sobre conocimiento
del protocolo del MSP para diagnéstico y certificacion de muerte encefalica, Quito, 2016.

ER UTI

Respuestas correctas n=56 n=76 P
n % n %
Reconoce causas que producen el coma y determina el dafio estructural en- 19 339 46 60,5 <0,01

cefalico (p.4.1)

Conoce quién debe certificar la muerte encefélica de acuerdo a la legislacion

ecuatoriana (p.4.2) 22393 59 77,6 <0,0001

Reconoce cuando hay diagndstico de muerte encefalica (p.4.3) 54 96,4 75 987 0,79

Reconoce contraindicaciones para que un paciente pueda ser donante de

6érganos (p.4.4) 42750 42 553 0,03

Reconoce criterios de exclusion para ser donante (p.4.5) 16 28,6 31 40,8 0,21

Conoce cuantas horas se exige de asistencia respiratoria mecanica obligadas,
para iniciar la evaluacién neuroldgica en los pacientes de 6 o mas anosdeedad 2 3,6 5 66 0,70
con lesion encefalica primaria (p.4.6)

Reconoce cuantas horas se exige de asistencia respiratoria mecanica obligadas
para iniciar la evaluacion neuroldgica en los pacientes de 6 o mas anos de edad, 13 23,2 26 34,2 0,24
con dano difuso cerebral secundario (p.4.7)

Acierta en cuanto a la valoracion de la abolicion de los reflejos tronco encefa-

licos (p.4.8) 15 26,8 46 60,5 <0,001

Acierta detalles sobre el test de apnea (p.4.9) 10 17,9 39 513 <0,001
Acierta detalles en relacion a la presencia de reflejos de origen espinal (p.4.10) 33 58,9 50 65,8 0,53
Reconoce cuales no son reflejos espinales (p.4.11) 33 589 51 67,1 0,43
Conoce detalles respecto a la valoracion del reflejo 6culo-motor (p.4.12) 23 41,1 39 513 0,32
Conoce detalles respecto a la valoracion de los reflejos dculo-cefélicos (p.4.13) 20 35,7 35 46,1 0,31
Conoce detalles en relacion al test de atropina (p.4.14) 25 44,6 43 56,6 0,24
ORZC::;(S;OI(Z; Zai(; en que amerita la realizaciéon de pruebas complementarias 10 179 20 263 0.35
Conoce detalles respecto a la arteriografia cerebral convencional (p.4.16) 19 339 43 56,6 0,02
Conoce procedimientos luego de certificada la muerte encefalica, en los térmi- 23 4Ll 44 579 0,08

nos establecidos en la ley y resoluciones del INDOT (p.4.17)

Notas: Preguntas especificas se indican en los anexos
Fuente: encuestas.
Elaboracidn: autores.
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La seccion IV relativa a conocimientos tedricos

del protocolo vigente, registra una baja puntuacion,
lo cual justificaria entre otras causas, el exiguo desa-
rrollo de los trasplantes pese a la politica publica de

salud existente; las respuestas con menos puntaje se
evidencian en el conocimiento del tiempo de asisten-
cia en ventilacion mecénica indicada para las lesiones

cerebrales primarias y secundarias.

Tabla 6. Distribucion de conocimiento tedrico sobre aplicacion del protocolo del INDOT-MSP (Seccion V), estu-
dio sobre conocimiento del protocolo del MSP para diagndstico y certificacion de muerte encefalica, Quito, 2016.

Respuestas correctas nE=l;6 r?= ’1’;16 P
n % n %
Posibles donantes cadavéricos identificados en el ultimo afo (p.5.1) NA
De 1a5 casos 22 393 45 59,2
De 5a 10 casos 4 71 16 21,1
Mas de 10 casos 5,4 6 79
Ningtn caso 27 48,2 9 11,8
Acciones tomadas en su area o servicio donde trabaja, de existir un potencial NA
donante cadavérico (p.5.2)
Solo realiza diagndstico 15 26,8 9,2
Solo certifica 1 1,8 2 2,6
Realiza diagnostico y certifica 29 50,0 66 86,8
No hace nada 12 214 1 1,3
Conoce que necesita para certificar muerte encefalica (p.5.3) 35 62,5 61 80,3 0,04
(Cp)??;l;ica adecuadamente al identificar un potencial donante cadavérico 37 66,1 57 750 0.35
A quién comunica al identificar a un potencial donante cadavérico (p.5.4b) NA
Al jefe de servicio o al director del hospital 12 214 6 7,9
Llama directamente al INDOT 6 10,7 13 17,1
Al coordinador hospitalario del INDOT 37 66,1 57 750
Comunica inmediatamente al ECU-911 1 1,8 0 0
Covce g s e e sl o s e pioe s iy g0 o
Indique quién es el encargado de solicitar a los familiares del paciente con NA
muerte encefalica, para que pueda ser un potencial donante (p.5.5b)
El médico tratante de guardia 13 232 13 17,1
El jefe de servicio 1 18 0 0
El comité de bioética hospitalaria 4 71 339
El personal designado por el INDOT 38 67,9 60 789
Identifica y nombra al coordinador del INDOT en su hospital (p.5.6) 0,47
Lo hace adecuadamente 15 26,8 26 34,2
Lo hace de manera incorrecta 5 89 9 11,8
Indica no conocer 36 64,3 41 539
Notas: Preguntas especificas se indican en los anexos. NA: no aplica.
Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.
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Discusion

Se observo la presencia de un importante efecto
piso y techo en la mayoria de las evaluaciones. De
forma global, el conocimiento general sobre el pro-
ceso de trasplante, protocolos y donacién fue mo-
derado pese a la induccién previa a profesionales
de tres hospitales referentes a nivel nacional, don-
de mas obtencién de donantes cadavéricos se reali-
za. Se explicaria por la precariedad del trabajo'* de
los profesionales que se desempefian bajo la moda-
lidad de contratos ocasionales, falta de motivacidon
y carencia de compromiso, situaciéon que generaria
un inadecuado diagnoéstico y certificaciéon de pa-
cientes con muerte encefalica. La situacion se agra-
va al no realizar notificaciones pertinentes para
activar las alertas.

Es clara la diferencia de conocimientos entre el per-
sonal de emergencia y de cuidados intensivos, la cual
no justifica que el conocimiento del proceso de dona-
cién sea bajo. Las mejores puntuaciones las obtuvieron
profesionales de cuidados intensivos (media de 61 /100
puntos). Varios autores** afirman que las actitudes de
los profesionales de la salud y su nivel de conocimiento
sumado al respeto que tienen en la decision de la fami-
lia del paciente respecto a la donacién de érganos influ-
yen significativamente. Se suma la renuencia que tienen
los profesionales de la salud para calificar a la persona
muerta como un donante potencial, siendo una razén
adicional del déficit de 6rganos trasplantables.

Un estudio espafiol realizado en el afio 2010 eva-
lué el rol que cumplen los servicios de urgencias y
emergencias en la donacion de drganos; identifica
como puntal indiscutible la buena coordinacién
entre los servicios de urgencias y unidades de vi-
gilancia intensiva (UVI). La cooperacion que debe
existir, entre los coordinadores de trasplantes y
profesionales de cuidados intensivos y emergencia
de la unidad hospitalaria es determinante para la
donacién de érganos.

Se plantea como interrogante a) si la academia
contribuye en estas fallas estructurales al no con-
templar en el pensum de estudios temas relativos
al proceso de certificaciéon de muerte cerebral y
donacidn, b) inadecuada coordinacidn entre el or-
ganismo rector (INDOT) y las universidades. Un
ejemplo que muestra la importancia que tiene la
academia en este proceso, es el de la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM). Se re-
calca la funcién de rectoria en el tema a cargo del
INDOT, principal actor en el tema de trasplantes
en el pais; por una situaciéon administrativa, sus
autoridades son de libre remocidn, situacion que
justificaria la limitada capacitacion al personal mé-
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dico hospitalario al punto que desde que se presen-
té oficialmente el protocolo vigente desde el afio
2015, se ejecutaron apenas dos capacitaciones adi-
cionales realizadas en Quito, el 24 de noviembre de
2015, en el marco del I Simposio Internacional de
Cuidados Neurocriticos e Investigaciéon Clinica, al
que asistieron 25 especialistas en emergencia, cui-
dados intensivos y neurologia de hospitales publi-
cos y privados del pais. La problematica evidencia-
da, es compartida por varios paises.

Este estudio es pionero en el Ecuador, al ser eje-
cutado en hospitales acreditados por el INDOT por
poseer mayores indices de deteccion de donantes ca-
davéricos en el pais. Se sefiala como fortaleza de la
investigacion la doble validacion que se someti6 al
instrumento de medida (por expertos en el conteni-
do tedrico y por una prueba de campo para evaluar
su funcionalidad).

Conclusion

Los profesionales del servicio de emergencia son
primeros evaluadores del paciente, por lo que es
mandatorio incrementar el nivel de conocimiento
del protocolo. No se evidencio diferencias entre hos-
pitales, manteniéndose similar tendencia. Es oportu-
no implementar un programa de educacién médica
continua sobre el protocolo vigente para diagndstico
y certificacion de muerte encefalica en los hospita-
les que cuenten con dreas criticas, donde se detecten
potenciales donantes cadavéricos. Se sugiere ademas
evaluar a profesionales vinculados a programas de
trasplantes de otros hospitales de la red de salud pu-
blica. Ademas, es oportuno incorporar esta tematica
en las mallas curriculares de pregrado y en posgrado,
fortaleciendo especialidades médicas relacionadas al
manejo de paciente criticos.

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la
misma, la recoleccién de datos, el anélisis estadis-
tico, la valoracion e interpretacion de los datos, el
analisis critico, la discusidn, la redaccién y la apro-
bacion del manuscrito final fueron realizados por
los autores.

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

Consentimiento para publicacion

La identidad de los individuos participantes en el
estudio es anonima y confidencial, por lo que no se ob-
tuvo un consentimiento especifico para su publicacion.
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Resumen

Contexto: el sentido de la audicion es esencial en el aprendizaje como el habla por imitacién y desarro-
llarse socialmente; existe un importante porcentaje de nifios que padecen sordera o hipoacusia, siendo
idiopaticas el 40% de casos o poseen un factor genético, ambiental o mixto en el 60%.

Objetivo: evaluar la capacidad de los padres para detectar tempranamente problemas auditivos en sus hijos

Sujetos y métodos: nifios entre 0 a 18 meses e infantes con edades comprendidas entre 19 a 36 meses

Resultados: los progenitores detectaron hipoacusia en 72,7% de nifios entre 0 a 18 meses y 93,3% en in-
fantes con edades comprendidas entre 19 a 36 meses; mediante audiometria con potenciales evocados pue-
de detectarse hipoacusia en el 70% de nifios con factores de riesgo en edades entre 0 a 18 meses y 92,3% en
nifios con edades entre 19 a 36 meses. El uso de la audiometria con potenciales evocados permite descubrir
hipoacusia en nifios sin factores de riesgo en el 100% de casos en menores de 3 afnos. Lo sefialado confirma
que los padres de nifos entre 18 a 36 meses pueden percibir una hipoacusia en nifios con factores de riesgo
en mayor porcentaje que la audiometria, diferencia estadisticamente significativa; respecto a los nifios con
edades entre 0 a 18 meses, con y sin factores de riesgo y en nifios de 19 a 36 meses con factores de riesgo, la
audiometria es el estandar de oro para deteccion de hipoacusia.

Conclusion: los progenitores, con el debido entrenamiento, pueden detectar hipoacusias con alta preci-
sion, en nifios mayores de 18 meses.

Descriptores Decs: hipoacusia, deficiencia auditiva, pérdida de la audicion, pérdida de la capacidad auditi-
va, pérdida auditiva, emisiones otoacusticas, audiometria

Abstract

Context: the sense of hearing is essential in the child in learning as speech by imitation and develop socially;
there is a significant percentage of children suffering from deafness or hearing loss, 40% of cases being idiopathic
or having a genetic, environmental or mixed factor in 60%.

Objective: evaluate parents if they are able to detect early hearing problems in their children

Subjects and methods: children between 0 to 18 months and infants aged between 19 and 36 months

Results: the parents detected hypoacusis in 72.7% of children between 0 to 18 months and 93.3% in
infants aged between 19 and 36 months; By means of audiometry with evoked potentials, hearing loss can
be detected in 70% of children with risk factors in ages between 0 to 18 months and 92.3% in children aged
between 19 and 36 months. The use of audiometry with evoked potentials allows discovering hearing loss in
children without risk factors in 100% of cases in children under 3 years of age. The aforementioned confirms
that parents of children between 18 and 36 months can perceive a hearing loss in children with risk factors
in a greater percentage than audiometry, a statistically significant difference; Regarding children aged 0 to 18
months, with and without risk factors and in children from 19 to 36 months with risk factors, audiometry is
the gold standard for hearing loss detection.
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Conclusion: the parents, with the appropriate training, can detect hearing loss with high precision, in
children older than 18 months.
Key words: hearing loss, hearing impairment, hearing loss, otoacoustic emissions, audiometry.

Introduccion

La audicion es esencial en el nifio al permitirle
aprender por imitacion el habla, que a su vez facilita
la comunicacion y el conocimiento; desde el punto
de vista embriolégico, el 6rgano de la audicion se de-
sarrolla y madura antes del nacimiento y sus cone-
xiones nerviosas hacia el cerebro alcanzan su pleno
desarrollo desde el punto de vista morfolégico y fisio-
légico al ser influenciados por los distintos estimulos
sonoros. El lenguaje en el individuo esta supeditado
a un periodo comprendido entre el nacimiento y los
3 anos de edad, facilitando el perfeccionamiento de
competencias lingiiisticas; si el infante crece con limi-
taciones auditivas sufre un proceso de reorganizacién
cortical que a futuro tendra menor o nula capacidad
para percibir y utilizar el lenguaje hablado. A mas
del componente clinico, el oido facilita el desarrollo
social del individuo asegurando su completa integra-
cion social. Por lo anterior, la pronta posibilidad de
detectar, diagnosticar y tratar la hipoacusia infantil
permite el rapido proceso de rehabilitacion y atenuar
los efectos de una deprivacion sonora.

La hipoacusia neurosensorial congénita es cata-
logada como la deficiencia sensorial mas frecuente;
una hipoacusia severa-profunda bilateral afecta al
1°/, recién nacidos mientras que otros tipos de hi-
poacusia ocurren en 5°/ RN sin factores de riesgo
asociados. La hipoacusia unilateral es detectada en
0,8al2,7°/ o RNy una hipoacusia leve bilateral en 0,4
a 1,39/ ,. La hipoacusia infantil permanente repre-
senta el 40% de déficit auditivo. Se estima que el 80%
de hipoacusias infantiles son congénitas y el 20% se
presentan en los primeros anos de la vida alcanzan-
do una tasa de 2,7°/ 4 antes de los 5 anos de edad y
3,5°/,, en la adolescencia.

La hipoacusia definida como una disminucion
de la capacidad auditiva puede clasificarse de acuer-
do a varios criterios:

Intensidad: leve, moderada, severa y profunda.
Segtin las normas de la BIAP incluye a) hipoacusias
leves (21-40 dB HL), b9 moderadas o medias (41-70
dB HL), ¢) graves o severas (71-90 dB HL) y d) pro-
fundas (>90 dB HL) (Tabla I).

Localizacidn: conductiva, neurosensorial, mixta
y central. las hipoacusias de transmisién o conduc-
tivas la parte afectada es mecanica del oido externo
o medio; las de percepciéon o neurosensoriales de-
rivan de un dafo localizado en el 6rgano de Corti
(sensorial) o en la via auditiva (neural). Si se combi-

nan ambos tipos de hipoacusia (conductiva y neu-
rosensorial) se trata de una hipoacusia mixta. La
hipoacusia central ocurre por trastornos en el pro-
cesamiento perceptual de la informacion auditiva a
nivel cerebral.

Momento de aparicion respecto al lenguaje:
prelocutiva, perilocutiva y postlocutiva. Las hipoa-
cusias prelocutivas o prelinguales ocurren antes de la
aparicion del lenguaje (0 y 2 afos), las perilocutivas,
entre los 2-4 afios y las poslocutivas o poslinguales se
presentan después que el menor adquirié el lenguaje.
Las hipoacusias prelocutivas y perilocutivas bilate-
rales, de intensidad severa-profunda, interfieren o
impiden el desarrollo del lenguaje.

Se atribuyen como causas de hipoacusia infantil
a factores genéticos, exposiciones ambientales y re-
lacién entre ambos factores. Entre el 50% a 60% de
hipoacusias congénitas tienen como caracteristica ser
heredadas; un 30% de estas se vinculada a otras alte-
raciones que definen sobre 600 sindromes genéticos
que cursan con hipoacusia y en el 70% restante, la hi-
poacusia es aislada.

La deteccion de una hipoacusia neonatal mediante
pruebas de cribado tienen un fundamento epidemio-
légico: si no es diagnosticada antes de los 2 a 3 afios
la secuela es permanente; si la deteccion ocurre en el
lactante hasta 6 meses de edad permite a futuro con
el tratamiento instaurado alcanzar aceptables niveles
de lenguaje y de desarrollo social mediante comuni-
cacion oral o por sefias; si no ocurre el diagndstico
se observara retraso del desarrollo. Para el cribado se
utilizan varios procedimientos de audiologia infantil

Se estima que es factible identificar hipoacusia
infantil en el 80% de casos, quedando un porcen-
taje que sera diagnosticado tardiamente; se con-
siderara el desarrollo de esta entidad durante la
infancia por causas adquiridas (enfermedades in-
fecciosas, trauma craneoencefilico, ruido intenso
o tratamientos con ototdxicos). Son indicativos
de riesgo hallazgos fisicos craneofaciales, eventos
perinatales, retraso del desarrollo o del lenguaje.
Asi, a todo nifo con un indicador de riesgo de hi-
poacusia sera evaluado por un especialista en au-
dioldgica entre los 24 y 30 meses de edad; nifios
con un evento obstétrico o que sufrié una infec-
cién por citomegalovirus sera valorado con mayor
frecuencia, idealmente cada 6 0 9 meses.

El examen fisico complementa la evaluaciéon del
nino con hipoacusia, explora la presencia de ano-
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malias cefalicas y cervicales relacionadas a la hi-
poacusia como:

Heterocromia del iris, malformacion del pabellon
auricular o del conducto auditivo externo, fistulas
o apéndices preauriculares, fisura del labio o del
paladar, asimetria o hipoplasia de las estructuras
faciales y microcefalia. Hipertelorismo y alteracio-
nes pigmentarias de piel, pelo u ojos. Sindrome de
Waardenburg. Anormalidades renales (sindrome
de Alport) y cardiacas (alargamiento del segmento
QT visto en el sindrome de Jervell y Lange-Nielsen).

Luego del cribado universal y ulterior seguimien-
to del desarrollo general del nifio que incluya valo-
raciones de la capacidad auditiva, inicio del habla,
opinién de los padres y del estado del oido medio,
debera estudiarse la audicién con métodos objetivos.
La tecnologia a ser utilizada para la valoraciéon de-
pendera de la edad, grado de cooperacion y recursos
disponibles, recomendandose que todo nifio con hi-
poacusia leve o unilateral requiere del seguimiento
audiolégico por existir la posibilidad de presentar a
futuro alteraciones en la comunicacidn, desarrollo
social, emocional y educativo.

Los potenciales evocados auditivos del tronco
cerebral constituyen la exploracion audiologica fun-
damental para determinar el umbral de audicién en
menores de 9 meses y en nifos que se dificulte eva-
luarse con pruebas de comportamiento. Los PEATC
de estado estable permiten ademas la valoracion del
rango de frecuencia auditiva.

En nifos con edades comprendidas entre 8 a 24
meses se complementa el estudio electrofisioldgico
con una audiometria del comportamiento con re-
fuerzo visual (ARV) en la que se condiciona al es-
timulo sonoro con un refuerzo (generalmente un
juguete luminoso). Los resultados son equiparables
a los obtenidos en una audiometria convencional
empleados en niflos mayores a 30 meses de edad con
la limitacion que implica el grado de cooperacion.

Articulo Original

En el neonato se usa los PEATC con fines diag-
noésticos mediante 2 pruebas practicadas en los 3 pri-
meros meses de vida; establecerd el déficit audiolo-
gico que amerite una adaptacion protésica antes de
cumplir los 6 meses de edad. Posteriormente se im-
plementaran reevaluaciones periddicas para descar-
tar una hipoacusia es fluctuante o corroborar si esta
es progresiva o estable. El examen se complementa
con otomicroscopia y timpanometria. Lo ideal es es-
tablecer la causa de la sordera con fines prondsticos
e identificar factores de riesgo asociados o patologias
coexistentes. Si el caso amerita se solicitara un estu-
dio de imagen del hueso temporal con el propésito de
detectar defectos estructurales; se complementan los
estudios con una evaluacion oftalmoldgica para des-
cartar patologia asociada presente en mas del 33% de
pacientes. Como colofdn, se sefiala que en el 40% de
casos, la hipoacusia-sordera es de causa desconocida.

Sujetos y métodos

Diseiio del estudio: Es un estudio epidemiolo-
gico, analitico trasversal. Poblacién y universo: una
poblacion de 212 nifos. Criterios de inclusion: me-
nores de 36 meses de edad, con y sin factores de ries-
go para hipoacusia atendidos en el Instituto de Audi-
cién y Lenguaje PROAUDIO, de la ciudad de Quito.
Métodos especificos: el estudio evalua la habilidad
paterna para detectar problemas auditivos en rela-
cion al diagndstico obtenido mediante la aplicacion
de pruebas audiolédgicas estandarizadas (impedan-
ciometria clinica, reconocimiento de los potenciales
evocados auditivos del tronco cerebral (PEATC) y
otoemisiones acusticas OEA) para la evaluacion au-
ditiva y deteccion de hipoacusias neonatales, unila-
terales o bilaterales, iguales o superiores a 35 dB HL.

Resultados
La tabla 1 presenta las caracteristicas sociodemo-
graficas de la poblacion estudiada.
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Tabla 1. Distribucién de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion atendida en el Instituto de Audi-
cién y Lenguaje PROAUDIO, de la ciudad de Quito.

Edad en meses

Sexo

Factores de riesgo

Factores de riesgo positivos

Presencia de 1 factor de
riesgo

Menor a 18

Mayor a 18

Masculino

Femenino

Negativo

Positivo

1 factor

Multiples

Hiperbilirrubinemia

Enfermedad viral gestacional
Ventilaciéon mecanica

Antecedentes familiares de sordera
Ototoxicos

Sindromes asociados

Cuidados especiales de mas de 5 dias
Infeccion neonatal

Anomalias craneofaciales o lesiones organicas

Otros (prematurez, bajo peso, inmaduracién
pulmonar, hipoxia neonatal)

n= (%)
146 68,9
66 31,1
115 54,2
97 45,8
116 54,7
96 45,3
56 58,0
40 42,0
11 11,5
4 4,2
3 3,1
8 8,3
3 3,1
3 3,1
1 1,0
1 1,0
1 1,0
20 20,8

T p<0,05
41,137 0,001
44,973 0,001

0,001
45,419

0,001
45,149 0,001
71,186 0,001

Fuente: estudio.
Elaboracion: autores

Tabla 2. Distribucién de la relacion entre la evaluacion audioldgica y la apreciacion de los padres acerca de la
audicion de sus hijos, Instituto de Audicién y Lenguaje PROAUDIO, Quito.

General < 18 meses > 18 meses
x*=99,7 X*= 65,6 x*=29,2
Apreciacion de padres p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
versus potenciales OR 79,5 OR 87,3 OR 65,3
auditivos 1C95% (23,7 - 268,9) 1C95% (13,6 - 696,7) 1C95% (7,1 - 1513,3)
Hipon= | Normo | Totaln= | Hipon=| Normo | Totaln= | Hipo Normo | Total
(%) n= (%) (%) (%) n= (%) (%) n= (%) | n=(%) | n=(%)
22 35 14 23
Hi 151 13 (7,0 8 (72,7 4 (3,0 12 (8,2 9(17,6
ipoactisico (84,6) (7,0) (16.5) (72,7) (3,0) 8.2) (93,3) (17.6) (34,8)
Padres
4 173 177 131 134 43
Normoyente (15,4) (93.0) 835 |3 (27,3) (97,0) o8 | 1 (6,7) | 42 (82,4) (65,2)
Sensibilidad 84,6 72,7 93,3
Especificidad 93,0 97,0 82,4
VPP 62,9 66,7 60,9
VPN 97,7 97,8 97,7
ormo= normoacusico; Hipo= hipoacusico.
N ] Hipo= hip
Fuente: estudio.
Elaboracion: autores
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Tabla 3. Distribucion de los resultados del estudio audiolégico versus la apreciacion de los padres acerca de la
audicion de los nifios, con y sin factores de riesgo para la hipoacusia.

Con factores de riesgo

General <18 meses >18 meses
x*=44,4 x?=21,41 x*=18,9
Potenciales auditivos vs. p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
apreciacion de padres OR 38,6 OR 26,8 OR 15,0
1C95% (9,1 - 181,8) 1C95% (3,9 — 223,8) 1C95% (2,7 — 304,1)
. Normo | Totaln= | Hipo | Normo Total Hipo | Normo | Total n=
Hipo n= (%)
n= (%) (%) n=(%) | n=(%) | n=(%) | n=(%) | n=(%) (%)
Hipoacustico 19 (82,6) 27 (28,1) | 7 (70,0) 4 1 12 16 (100)
P : (11,0 ’ Y0 (183) | 923) (7.4
Padres . 19 .
46 20
Normoyente 4(17,4) (89,0) 69 (71,9) | 3 (30,0) (92,0) (817) 77) 19 (82,6) 0)
73 10 50 13 23
Te 23 (100 96 (100 60 (100 36 (100
L (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
Sensibilidad 82,6 70,0 92,3
Especificidad 89,0 92,0 82,6
VPP 70,4 63,6 75,0
VPN 94,2 93,9 95,0
Sin factores de riesgo
General <18 meses <18 meses
Potenciales auditivos ver- x*=41,5 x*= 86,0 2= 7,04
sus apreciacion de padres p=0,0001 p=0,0001 p=0,008
. Normo | Totaln= | Hipo | Normo Total Hipo | Normo | Total n=
Hipo n= (%)
n= (%) (%) n=(%) | n=(%) | n=(%) | n=(%) | n=(%) (%)
. o 3 5 8 2
Hipoacusic (100) (4.4) (6.9) 1 (100) 0(0) 1(1,2) (100) 5(17,9) 7 (23,3)
Padres 0 108 108 85 85 0
Normoyente 0) (95.6) (93,1) 0(0) (100) (98.,8) 0) 23 (82,1) 23(76,7)
3 113 116 1 86 2
Total 113 (100) (100) (100) (100) (100) 1 (100) (100) (100) 28 (100)
Sensibilidad 100,0 100,0 100,0
Especificidad 95,6 100,0 82,1
VPP 37,5 100,0 28,6
VPN 100,0 100,0 100,0

Normo= normoacusico; Hipo= hipoacusico.

Fuente: estudio.
Elaboracion: Autores
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Conclusion

Los progenitores detectaron hipoacusia en 72,7%
de nifnos entre 0 a 18 meses y 93,3% en infantes con
edades comprendidas entre 19 a 36 meses; mediante
audiometria con potenciales evocados puede detec-
tarse hipoacusia en el 70% de nifios con factores de
riesgo en edades entre 0 a 18 meses y 92,3% en niflos
con edades entre 19 a 36 meses. El uso de la audio-
metria con potenciales evocados permite descubrir
hipoacusia en nifios sin factores de riesgo en el 100%
de casos en menores de 3 afios. Lo sefialado confirma
que los padres de nifos entre 18 a 36 meses pueden
percibir una hipoacusia presente en nifios con facto-
res de riesgo en mayor porcentaje que la audiometria,
diferencia estadisticamente significativa; respecto a
los nifos con edades entre 0 a 18 meses, con y sin
factores de riesgo y en niflos de 19 a 36 meses con fac-
tores de riesgo, la audiometria es el estandar de oro
para deteccion de hipoacusia. Los progenitores, con
el debido entrenamiento, pueden detectar hipoacu-
sias con alta precision, en niflos mayores de 18 meses.
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Resumen

Contexto: los problemas osteomusculares relacionados al tipo de trabajo constituyen enfermedades
ocupacionales frecuentes a nivel mundial; es importante determinar tempranamente la prevalencia de
sintomas musculo-esqueléticos en trabajadores de oficina y desarrollar estrategias para prevenir y
reducir su ocurrencia.

Objetivo: determinar la relacion entre las posturas ergonomicas inadecuadas y la aparicion de le-
siones osteomusculares

Sujetos y métodos: trabajadores de areas administrativas que usan computadoras en la ciudad de Quito,
mediante un estudio transversal aplicado en 114 trabajadores de oficina. Se recolectaron datos sociode-
mograficos y laborales. La exposicion a posturas inadecuadas se determiné mediante un cuestionario con
graficos para receptar las percepciones del entrevistado asi como la identificacion de posturas adecuadas
e inadecuadas que mantienen los sujetos en estudio. Para valorar aspectos de salud se utilizo un cuestio-
nario de sintomas osteomusculares; la asociacion entre variables se analizé con la prueba x* y se estimo el
prevalence odds ratio (POR).

Resultados: el 65,8% de los entrevistados presentaron sintomas osteomusculares, siendo mas prevalente
el dolor osteomuscular en hombres (57,3%) respecto al grupo de mujeres (42,7%). El 50,7% de los trabaja-
dores reporto trabajar mas de 7 horas frente al computador. En los ltimos tres meses se reporto sintoma-
tologia en espalda (36,7%), cuello (33%) y mano-muifieca derecha (9,6%). El POR para dolor de miembros
superiores fue 2,42 (IC 0,98-5,49) que si bien incluye valores menores a uno, establece una carga de riesgo
importante para el tipo de trabajo que ejecutan los evaluados. Los demas sintomas no fueron estadistica-
mente significativos.

Conclusion: la ocupacion administrativa obliga a realizar movimientos repetitivos de muiiecas y dedos,
acompaiiados de una contraccion estatica de los misculos cervicales y dorsales, que se transforman con el
pasar de los aiios en tension muscular, incrementando de esta forma el riesgo de presentar lesiones miscu-
lo esqueléticas (LME) como se observa en este estudio

Descriptores DeCS: condiciones de trabajo, posturas forzadas, informaticos, trastornos musculo es-
quelético, repetitividad.

Abstract

Context: musculoskeletal problems related to the type of work are frequent occupational diseases worldwide;
It is important to determine early the prevalence of musculoskeletal symptoms in office workers and develop
strategies to prevent and reduce their occurrence.

Objective: to determine the relationship between inadequate ergonomic postures and the appearance of
musculoskeletal injuries

Subjects and methods: workers of administrative areas that use computers in the city of Quito, through
a cross-sectional study applied in 114 office workers. Sociodemographic and labor data were collected. The

3 Este articulo estd bajo una

licencia de Creative Commons . .

de tipo Reconocimiento — No RCV Fac Clen Med (Qu1t0)> 2017; 42(2) 35'39 35
comercial - Sin obras derivadas

4.0 International Licence




exposure to inappropriate postures was determined by means of a questionnaire with graphics to receive the
perceptions of the interviewee as well as the identification of adequate and inadequate postures that the subjects
under study maintain. To assess health aspects, a questionnaire of musculoskeletal symptoms was used; The
association between variables was analyzed with the x2 test and the prevalence odds ratio (POR) was estimated.

Results: 65.8% of the interviewees presented musculoskeletal symptoms, with osteomuscular pain being
more prevalent in men (57.3%) than in the group of women (42.7%). 50.7% of workers reported working more
than 7 hours in front of the computer. In the last three months, symptomatology was reported in the back
(36.7%), neck (33%) and right hand-wrist (9.6%). The POR for upper limb pain was 2.42 (CI 0.98-5.49) which,
although it includes values lower than one, establishes a significant risk burden for the type of work performed
by the evaluated. The other symptoms were not statistically significant.

Conclusion: the administrative occupation requires repetitive movements of wrists and fingers, accompanied
by a static contraction of the cervical and dorsal muscles, which are transformed over the years into muscle
tension, thus increasing the risk of muscle injuries. skeletal (SCI) as observed in this study

Keywords: working conditions, computer science, musculoskeletal disorders, forced postures, repetitiveness.

Introduccion

Los problemas osteomusculares de origen ocu-
pacional no han sido lo suficientemente estudiados
en el Ecuador. En la actualidad, se dispone informa-
cién dispersa e insuficiente como para aproximar-
se a la realidad en el pais; en ese sentido y dadas
las condiciones existentes de recursos humanos y
econdmicos limitados, es importante aportar con
estudios de caso que permitan al menos describir y
analizar realidades especificas a fin de que progresi-
vamente se garantice un lugar de trabajo adecuado
y carente de riesgos ergonémicos. Las enfermedades
de origen ocupacional de tipo osteomuscular cons-
tituyen un problema de salud en la poblacién traba-
jadora y su incidencia es creciente, tanto en paises
desarrollados y en desarrollo’.

La NIOSH (National Institute for Occupational
Safety and Health) define los desérdenes musculo-
esqueléticos (DME) como un grupo de condiciones
que involucran afectacion de nervios, tendones, mus-
culos y estructuras de soporte. Los DME pueden di-
ferir en cuanto a severidad, evolucion (aguda o créni-
ca), causar discapacidad y representan un alto costo
social que se traduce en incapacidades parciales o
totales y costosos tratamientos®. El principal sintoma
del DME es dolor osteomuscular, con la consiguiente
afectacion de la salud, disminucién de la productivi-
dad y calidad de vida. En cuanto a los mecanismos
fisiopatologicos involucrados en la génesis de los
desordenes musculo esqueléticos, la evidencia cien-
tifica indica que son multifactoriales®. Piedrahita®
considera cuatro grandes grupos de riesgo; el indivi-
dual con capacidad funcional del trabajador, habitos
y antecedentes, los factores ligados a las condiciones
de trabajo como fuerza, posturas y movimientos,
factores organizacionales basados en la organizacién
del trabajo, jornadas, horarios, pausas, ritmo y carga
de trabajo y factores relacionados con las condicio-

nes ambientales como temperatura, vibraciéon entre
otros. La distincion de los grupos de riesgo propuesto
por Piedrahita es compartido por Gonzalez®.

Los trabajadores expuestos a dichos factores de
riesgo comunmente describen sintomas osteomuscu-
lares como dolor y tension o contractura’; los mismos
son mas usuales en individuos que ejecutan trabajos
repetitivos en posiciones fijas o estaticas®. Segun la
Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo de
la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT),
las molestias osteomusculares se incrementan esta-
disticamente en el caso de mujeres que desempefian
actividades de ingreso de datos, larga duracion de la
jornada de trabajo e inactividad fisica’.

El presente trabajo se realizo en trabajadores de
oficina pertenecientes a una empresa de servicios in-
formaticos. Segun el panorama de riesgos, el factor de
riesgo ergondmico se encuentra presente en todos los
trabajadores administrativos que utilizan equipos de
computo, diariamente, en su jornada laboral.

Sujetos y métodos

Disefio: se realizd un estudio epidemioldgico
analitico transversal. Poblacién: en una muestra de
114 trabajadores de oficina de un total de 160 traba-
jadores de una empresa de servicios informaticos de
la ciudad de Quito. Las encuestas fueron realizadas
en junio 2012, evaluando la sintomatologia presente
durante los ultimos 3 meses. Criterios de inclusion:
se incluyeron trabajadores que de forma voluntaria
aceptaron participar en el estudio, independiente si
presentaban o no molestias osteomusculares. Crite-
rios de exclusion: no participaron en el estudio aque-
llos que estuvieron ausentes del sitio de trabajo por
disponer de permiso, vacaciones o se encontraban
en comision de servicios laborando temporalmente
fuera de la oficina. Se visitaron todas las areas de la
empresa y en horas laborables, con la finalidad de
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observar el tipo de trabajo del personal que utiliza
computadoras durante su jornada laboral; se aplico
una encuesta prediseiada sobre factores de riesgo
ergondémico y una encuesta complementaria sobre
trastornos osteomusculares. Se aplico una encuesta
desarrollada para el estudio, que recoge informacion
sobre sexo, edad, estado civil, nivel educativo, uso de
computador en tiempo laboral y extralaboral.

Las variables laborales incluyeron posturas frente al
computador, actividad laboral y caracteristicas del
mobiliario dotado por la empresa. Métodos espe-
cificos: se utilizd un cuestionario para andlisis de
sintomas osteomusculares, el mismo que evalta la
presencia de sintomas en diferentes segmentos cor-
porales (cuello, espalda y miembros superiores) en
los ultimos 3 meses, posturas frecuentes al trabajar
con la computadora, tiempo de exposicidon laboral
y extralaboral y atencién médica que amerité tra-
tamiento farmacolégico para disminuir los sinto-
mas. Analisis de los datos: se construyé una base
de datos en el programa Excel que posteriormente
se exporté al programa Epi-info. Las variables medi-
das en escala nominal se analizaron en porcentajes
(prevalencia, %). Para el analisis de estadistico entre
variables categdricas dicotomicas se aplico la prueba
de x> y POR (Prevalence Odds Ratio) con un inter-
valo de confianza del 95%.

Resultados

De los trabajadores de la empresa (n=160) fueron
seleccionados aleatoriamente 114 trabajadores para el
estudio siguiendo los criterios de inclusién y exclusion.
Predominé el sexo masculino (60,5%) con una edad
media de 31,3 £ 7,0 afios e instruccion superior (72%).
De acuerdo ala actividad laboral, el 41,2% de encuesta-
dos (n=47) refirieron una exposicion de mas de 7 horas
diarias frente al computador, lo que traduce un tiempo
importante de exposicion a factores de riesgo ocupa-
cional. En el estudio se encontré que el 61,4% del per-
sonal (n=70) trabaja con un equipo portatil (laptop).

La determinaciéon de factores derivados de la
carga fisica en trabajadores con puestos de trabajo

Articulo Original

donde se usan computadores, demostrd que existen
problemas en la postura de trabajo. En la evaluacion
de la silla de trabajo, la condicion ideal es que el es-
paldar proporcione soporte para la parte baja de la
espalda, lo cual se cumplid en el 78,1% del mobiliario
evaluado (n=89) usado por los trabajadores; se ob-
servo ademas que el 66,7% (n=76) de sillas carecen
de apoyabrazos. En la evaluaciéon de la posicion del
monitor, la condicién que el borde superior del mo-
nitor se sitte a nivel igual o inferior al de los ojos se
cumpli6 en 63.1% de observaciones.

Cuando se pregunto sobre la posicion de la muiie-
ca al momento de utilizar el ratén, el 73% (n= 83) de
trabajadores exhibe una posicién neutra y comoda, el
24% (n= 27) no tiene una posicion ergonémica ade-
cuada para usar dicho dispositivo y en el 3% (n= 4)
no pudo obtenerse esta informacién. E171,2% (n=79)
de evaluados, no utilizan todo el brazo, el hombro y
la mufieca para mover el mouse. Con respecto al mo-
biliario de oficina, el 78,1% (n=89) del personal po-
seen un asiento de altura ajustable, lamentablemente
el 66,7% de asientos (n=76) carece de un dispositivo
para apoyar codos.

Cuando se indagd sobre posturas que usan los

trabajadores, se encontré que el 58,8% (n=67)
adoptan una posicién incorrecta para situarse
frente computador, con respecto a la posicion de
la espalda en relacion a la silla. Por otro lado, un
alto porcentaje (67,3%, n=72) adopta una postura
adecuada al momento de trabajar frente al compu-
tador, con respecto a la posicion del cuello en rela-
cion al monitor.
Al evaluar la posicion de los miembros inferiores en
relacion a la altura del asiento al permanecer senta-
dos, el 66,1% de los trabajadores opta por una ade-
cuada postura ergonémica. El 58,8% de los entrevis-
tados optan por una postura no ergonémica respecto
a la posicién de la espalda en relacion a la silla.

El 65,8% de los trabajadores refirieron sintoma-
tologia osteomuscular durante los tltimos 3 meses,
siendo mas frecuentemente localizada a nivel de es-
palda, cuello y mano-muieca derecha (ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de los sintomas osteomusculares reportados.

Segmento corporal

Espalda

Cuello

Mano muieca derecha
Hombro izquierdo
Hombro derecho

Codo antebrazo derecho
Codo antebrazo izquierdo

n (%)

69 (36,7)

62(33,0)
18(9,6)
13(6,9)
10(5,3)
8(4,3)
4(2,1)

Fuente: encuesta.
Elaboracidn: autores.
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Al asociar dolor osteomuscular y postura inade-
cuada, se encontr6 que el POR para dolor de miem-
bros superiores fue 2,42 (IC 0,98-5,49) que si bien

incluye valores menores a uno, establece una carga
de riesgo importante para esos trabajadores (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la relacion entre posturas inadecuadas y presencia de molestias osteomusculares, estudio
ergonémico en la empresa Megadatos, Quito, Ecuador, junio 2012

Posturas

Postura inadecuada de brazos, manos y
muifecas al escribir

Postura inadecuada de la mufieca al
utilizar el mouse

Postura inadecuada del cuello frente al
computador

Posicidon inadecuada al sentarse en la silla

Molestias osteomuculares OR

IC 95% p

MSD, MSI 2,42 0,98-5,49 0,03
MSD 0,96 0,32-2,60 0,86
Cuello 1,32 0,55-3,30 0,48
Espalda 1,14 0,49-2,62 0,74

Simbologia: MSD: miembro superior derecho, MSI: miembro inferior izquierdo.

Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

Discusion

Dentro de los principales factores de riesgo ergo-
némico asociados a lesiones musculares y/o esquelé-
ticas se encuentran posturas forzosas, movimientos
repetitivos y esfuerzos musculares durante la activi-
dad laboral. Los resultados del estudio demuestran
que la poblacién estuvo conformada en su mayoria
por hombres, quienes trabajan en su jornada laboral
con computadoras, ocupacion administrativa que
obliga a realizar movimientos repetitivos de mufecas
y dedos, acompanados de una contraccion estatica de
los musculos cervicales y dorsales, que se transfor-
man con el pasar de los afos en tensiéon muscular,
incrementando de esta forma el riesgo de presentar
lesiones musculo esqueléticas (LME) como se obser-
va en este estudio.

La postura y el movimiento son factores de riesgo
para la apariciéon de LME en espalda. Varios estudios
citados por Vernaza sefialan que mas del 70% de in-
dividuos que utilizaban computadores en su trabajo,
sufren dolores y molestias frecuentes de espalda, da-
tos que coinciden con los resultados de esta investi-
gacion, si se tiene en cuenta que en los puestos de tra-
bajo administrativos es frecuente el uso de equipos de
computo. Relacionando los factores de riesgo citados
con el puesto de trabajo de oficina, se observa una ex-
posicion laboral a posturas inadecuadas y movimien-
tos repetitivos, por lo que tiene relevancia estudiar
la patologia musculoesquelética en base a posturas
diversas que adoptan los trabajadores de oficina. En
general, fueron diversas lesiones musculoesqueléti-
ca detectadas y al agrupar por regiones corporales,
la zona anatomica mads afectada fue espalda, seguida
de cuello, mano- mufieca derecha, hombro derecho,

codo-antebrazo derecho, codo-antebrazo izquierdo y
mano-mufleca izquierda. Estos hallazgos coinciden
con los resultados que presentd Atenogenes, quien
afirma que la region anatémica mas afectada fue la
columna lumbar.

En cuanto al tiempo de exposicion medido en ho-
ras de trabajo en determinada posicion, se evidencio
que el 50,7% de empleados permanece 7 horas en po-
sicion estatica, lo que conlleva un riesgo de desarro-
llar lesiones osteomusculares. Respecto al mobiliario
de oficina, el 78,1% (n=89) de empleados poseen un
asiento de altura ajustable y el 66,7% (n=76) de asien-
tos carece de un aditamento que permita el apoyo de
los codos; este hecho amerita la dotacién de un mo-
biliario adecuado.

La investigacion evidencia que la aparicién de
las LME se asociada a factores de riesgo ergonomi-
co (postura) contribuyendo a la evidencia cientifica
planteada por Kumar citado por Vernaza*, sobre la
presuncion de que todas las LME ocupacionales tie-
nen un origen biomecanico. Respecto a la asociacion
riesgo derivado de la postura inadecuada y dolor os-
teomuscular, se encontré que el POR para dolor de
miembros superiores fue 2,42 (IC 0,98-5.49) que si
bien incluye valores menores a uno, establece una car-
ga de riesgo importante para este grupo de trabajado-
res. Se justifica implementar actividades de gimnasia
laboral y pausas activas que, junto a un programa de
vigilancia epidemioldgica de patologia musculo es-
quelética de indole ocupacional, eviten la reduccién
en la productividad en el trabajo, pérdida de tiempo
laboral, incapacidad temporal o permanente, inhabi-
lidad para realizar determinadas tareas ocupaciona-
les y el incremento en los costos de compensacion al
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trabajador. Se recomienda para otras investigaciones
incluir factores de riesgo comportamentales como
son tabaquismo, tipo de actividad fisica (sedentaris-
mo), antropometria, factores psicosociales y biotipo,
entre otros, que permitan predecir riesgos adicionales
de padecer LME en grupos poblaciones especificos,
como son los trabajadores de dreas administrativas.

Conclusion

La postura y el movimiento son factores de riesgo
para la aparicion de LME en espalda. La ocupacion
administrativa obliga a realizar movimientos repeti-
tivos de muilecas y dedos, acompanados de una con-
traccion estatica de los musculos cervicales y dorsales,
que se transforman con el pasar de los afios en tension
muscular, incrementando de esta forma el riesgo de
presentar lesiones musculo esqueléticas (LME).

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la mis-
ma, la recoleccidon de datos, el andlisis estadistico, la va-
loracién e interpretacion de los datos, el andlisis critico,
la discusion, la redaccion y la aprobacion del manuscri-
to final fueron realizados por todos los autores quienes
contribuyeron de igual forma en todo el proceso. El au-
tor correspondiente representa al colectivo de autores.
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Resumen

Contexto: la importancia de la medicina estética en salud y opciones mas solicitadas por los pacientes.

Objetivo: determinar los tipos de tratamientos laser utilizados con mayor frecuencia en la Clinica Es-
tética Redux, caracteristicas de los pacientes y parametros utilizados con el equipo laser Synus Novadiode
810T, en el periodo agosto 2010 a julio 2011.

Sujetos y métodos: se atendieron 238 pacientes en los cuales se practicaron 432 intervenciones con un
rango de 2 a 7 atenciones por paciente. Por ser predominante el fototipo de piel IV (96% de casos) se usaron
los parametros minimos recomendados por el fabricante del equipo subiendo a un maximo de fluencias de
acuerdo al tipo y tono de piel y a la sensibilidad individual de cada paciente.

Resultados: predominaron atenciones en mujeres (rango de 3:1), notandose la creciente preocupacion
del sexo masculino respecto al cuidado de su piel. En cuanto a la edad, el promedio fue de 37 aiios con un
rango de 25 aiios a 50 afos, lo que indica que interés en el cuidado de la piel, especialmente facial cuando
transcurre la tercera década de la vida. Destacan los tratamientos combinados (18,9%), discromias (18%),
eliminacion de lunares (14,3%) y rejuvenecimiento (13%).

Conclusion: existe una creciente preocupacion en las mujeres, respecto al cuidado de su piel, especial-
mente facial cuando transcurre la tercera década de la vida, donde es mads frecuente el tratamiento combi-
nado de discromias junto a cicatrices, telangiectasias o lineas de expresion. Ademas hay que considerar la
importante demanda de tratamientos laser siendo el mes de agosto el de mayor atencién atribuyéndose al
periodo de vacaciones en la region sierra.

Descriptores Decs: medicina estética, salud, lesiones dérmicas, rayos laser, tratamiento.

Abstract

Context: importance of aesthetic medicine in health and options most requested by patients.

Objective: to determine the types of laser treatments used most frequently in the Redux Aesthetic Clinic,
patient characteristics and parameters used with the Synus Novadiode 810T laser equipment, from August
2010 to July 2011.

Subjects and methods: 238 patients were attended, in which 432 operations were performed with a range
of 2 to 7 attentions per patient. Because skin phototype IV was predominant (96% of cases), the minimum
parameters recommended by the equipment manufacturer were used, increasing to a maximum of fluences
according to the type and skin tone and the individual sensitivity of each patient.

Results: attention in women prevailed (range of 3: 1), noting the growing concern of the male sex regarding
the care of their skin. Regarding age, the average was 37 years with a range of 25 years to 50 years, which
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indicates that interest in skin care, especially facial when the third decade of life elapses. They emphasize the

combined treatments (18.9%), dyschromias (18%), elimination of moles (14.3%) and rejuvenation (13%).
Conclusion: there is a growing concern in women, regarding the care of their skin, especially facial when the

third decade of life, where the combined treatment of dyschromias with scarring, telangiectasia or expression

lines is more frequent. In addition, the important demand for laser treatments must be considered, with the

month of August receiving the most attention being attributed to the holiday period in the sierra region.
Keywords: aesthetic medicine, health, skin lesions, lasers, treatment.

Introduccion

La tecnologia laser es uno de los avances incor-
porados a la medicina estética, con excelentes resul-
tados a nivel mundial'; en Ecuador se utiliza el laser
con fines estéticos, en una importante gama de pro-
cedimientos adaptados a la zona ecuatorial donde la
poblacion predominante posee el fototipo de piel IV,
caracterizado por una predisposicion genética a de-
sarrollar discromias de grado variable y cicatrizacién
queloide, condicién clinica que incrementa el riesgo
por la exigua educacidn respecto al uso de protecto-
res solares y permanencia en espacios abiertos que
les expone a factores de riesgo ambientales derivados
de la exposicion a radiacion solar perpendicular con
presencia de rayos UVAUVB*. Se necesitan de mas
estudios para identificar los tipos de tratamientos
mas frecuentes con laser, definir las caracteristicas de
los pacientes que acuden a tratamiento laser y esta-
blecer los parametros mas usados en el uso del laser
por tipo de tratamiento®.

Sujetos y métodos.

Disefio: se efectia un estudio descriptivo obser-
vacional. Poblacion y muestra: se atendieron 238 pa-
cientes en los cuales se practicaron 432 intervencio-
nes con un rango de 2 a 7 atenciones por paciente,
respecto a la edad, se sitia entre 12 afos a 85 afios
con un promedio de 37 afos, respecto al sexo, el 75%
son mujeres y 25% hombres con una relaciéon de 3:1.
Criterios de inclusion: pacientes atendidos en el pe-
riodo de agosto del 2010 a julio del 2011 sometidos
a tratamiento con laser generado en el equipo Synus
Novadiode 810T.

Este equipo permite una potencia de 1 a 30
watts y a su vez pasos de 1 watt con tiempos de
exposicion entre 1 a 500 milisegundos mediante
pulsos por segundo de rango variable (1 a 5 Hz).
El foco es ajustable para spots entre 1 a 5 mm de
didmetro y una fluencia de energia por unidad
de superficie variable de 0 a 1900 J/cm?” ajustable
segiin el tratamiento requerido que junto a los
demas parametros permiten la consecuciéon de los
objetivos, especialmente: a) la longitud de onda o
espectro de emision del equipo, b) perfil temporal

del pulso del disparo, c) densidad de potencia
(W/cm?), d) didmetro o seccion del haz (spot)
y e) divergencia de la emisién®. Por lo anterior, el
tratamiento especifico conjuga varios factores como
son la potencia del equipo, el tiempo de exposicion
al haz de luz laser, intensidad de la luz laser y el area
de proyeccion o spot*.

La fibra quirtrgica tiene un espesor de 200, 400 o
600 micrones y la fibra puente permite el uso con una
pieza de mano. El equipo se autorregula a una ten-
sién eléctrica de 110 a 240 voltios y una frecuencia de
50Hz6. Completa el equipo los siguientes elementos:
a) pieza de mano, b) monitor LCD a color, ¢) fibra
puente, d) fibra endoluminal, e) camara Dermato-
view®, f) lampara Veinview °, g) impresora, h) pieza
de mano quirurgica y varios accesorios (canula qui-
rurgica, gafas protectoras, pedal, carro de transporte
y bolso de traslado®.

Mecanismos de accion: la longitud de onda de
810 a 980 nm tiene alta absorcién en los pigmentos
oscuros, aprovechandose su efecto sobre pigmen-
tos fisioldgicos como la melanina y la hemoglobi-
na. Por tal motivo, el laser es tutil bajo el principio
de foto termdlisis selectiva para tratar manchas,
lesiones pigmentadas, telangiectasias, lunares, ci-
catrices, etc. Este proceso involucra la absorcidon
selectiva de un pulso de luz intenso a una longitud
de onda que se absorba por el objetivo deseado (no
por tejidos circundantes) y penetre profundamente
en la piel para alcanzar los focos de inactivacion
dentro del objetivo®.

Densidad de energia (fluencia): es el parame-
tro fundamental para el uso del Synus Novadiode
810/980 en modo de pulsacién para aplicaciones
transdérmicas. La fluencia es la energia deposita-
da en cada disparo basado en la maxima potencia
del laser, el ancho de pulso y la superficie que cubre
el haz de luz®. Su férmula es la siguiente: F: Px t/ s
Doénde: F es la fluencia en J/cm?, P es la potencia en
Watts, T es el ancho de pulso en segundos y S es el
area calculada como diametro o tamaio del foco. Se
divide para 2 multiplicado por n°.

Se dispone de parametros orientativos segun el
objetivo del tratamiento, incluidos en la tabla 1.
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Tabla 1. Distribucién de parametros orientativos segtn aplicaciones del procedimiento, referido por el fabricante.

Aplicaciones  Rango de potencia

(W)

Vascular 20
25
30
30

Pigmentadas 30
30
30
30

Arrugas 30
30
30
30

Spot a usar
(mm)

Gk s LWWNND DN~ =

Ancho de pulso  Rango de fluencia  Frecuencia
(ms) (J/cm?)
50 129 2-3
60 193 2-3
85 82 2-3
120 116 2-3
65 62 2-3
85 82 2-3
110 47 2-3
130 55 2-3
80 19 3-5
110 26 3-5
100 15 3-5
130 20 3-5

Fuente: datos de fabricante
Elaboracidn: autores

Resultados

Se incluyeron en el estudio a 238 pacientes, en los
cuales se efectuaron 432 atenciones durante en el pe-
riodo analizado con una frecuencia promedio de 2
atenciones y un rango entre 1 a 7 sesiones por pacien-
te. Respecto a la edad, se sittia entre 12 afos a 85 afios
con un promedio de 37 afios DS +/-13. Respecto al
sexo, el 75% son mujeres (n=179) y 25% hombres (n=
59) con una relacion de 3:1. Segun la clasificacion de
Fitzpatrick, el fototipo predominante es IV (subtipos
claro, claro oscuro) presente en el 96% de pacientes
seguido del fototipo III (4%).

Tipo de tratamiento: predominé el tratamiento

combinado en 45 pacientes (18,9%), seguido de tra-
tamiento de discromias (n=43, 18%), eliminacidon
de lunares (n=34, 14,3%), rejuvenecimiento (n=31,
13%) y cicatrices (n=31, 13%). En menor porcentaje
se manejaron casos de acné (4%), estrias e hiperpig-
mentacion (6%) y otras causas (tatuajes, siringomas o
neovasculizacion) con el 6%. Los tratamientos com-
binados se refieren al manejo simultaneo de dos pa-
tologias (discromias-telangiectasias, melasma-telan-
giectasias, lunares-telangiectasias, acné y sus secuelas,
acné-melasma, discromias-acné, cicatrices-lunares,
discromia-cicatrices de acné, entre otras). Se someten
a tratamientos combinados preferentemente hom-
bres y las mujeres por discromias, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,0001).
Zonas de tratamiento: en la mayoria de pacientes se
practican en cara (n=212, 89,1%) seguido de abdo-
men (n=8, 3,4%); el manejo en dos o mas zonas se
requiri6 en 7 pacientes (2,9%).

Parametros del ldser: en todos los tratamientos se
usé 30 watios, con un promedio de didmetro es 2mm,

amplitud de 76 milisegundos (desviacion estandar de
19,4 y un rango de amplitud entre 40 ms a de 200ms.
La fluencia minima fue 19 J/cm?y maxima de 260
J/cm? con una media de 72,2 J/cm?y una DS 21,1 J/
cm? Los Hertzios (frecuencia) usados fueron mas
frecuentemente 3/segundo. Respecto a los protocolos
de tratamiento mas usuales (Watios/Didmetro/ AM-
Pms/Joules/Hertzios fueron: 30/2/65/62/3 (n=124,
52,1%), 30/2/75/72/3 (n=30, 12,6%), 30/2/85/82/3
(n=21, 8,8%) y 30/2/95/91/3 (n=10, 4,2%). En casos
especiales se usaron valores bajos (30/2/40/38/2) para
tratar una cicatriz plana reciente subsecuente a una
blefaroplastia y 30/2/120/116/3 en cicatrices queloi-
des. Existe correlacion estadisticamente significativa
entre los parametros: amplitud ms y fluencia frente a
los tipos de tratamientos (p=0,001).

Discusion

Este estudio pretende demostrar que el empleo de
diferentes fuentes de luz ha revolucionado el campo de
la medicina y la estética en los tltimos afos, estadistica-
mente cada vez las mujeres asisten por estética mas que
por la misma lesion dermatoldgica y el laser les brinda la
satisfaccion en su imagen y al mismo tiempo es una te-
rapéutica de gran relevancia en el manejo de las lesiones.

Predominé el tratamiento combinado (18,9%),
seguido de tratamiento de discromias, eliminacidon
de lunares, rejuvenecimiento y cicatrices. En menor
porcentaje se manejaron casos de acné (4%), estrias
e hiperpigmentacion (6%) y otras causas como tatua-
jes, siringomas o neovasculizacion) con el 6%.

La mayoria de pacientes se practican en cara (n=212,
89,1%) seguido de abdomen (n=8, 3,4%); el manejo en
dos o mds zonas se requirio en 7 pacientes (2,9%).
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Conclusion

Existe una creciente preocupacion en las mujeres,
respecto al cuidado de su piel, especialmente facial
cuando transcurre la tercera década de la vida, don-
de es mas frecuente el tratamiento combinado de dis-
cromias junto a cicatrices, telangiectasias o lineas de
expresion. Ademds hay que considerar la importante
demanda de tratamientos laser (media de veinte aten-
ciones mensuales) siendo el mes de agosto el de mayor
atencion atribuyéndose al periodo de vacaciones en la
region sierra. En la poblacion tratada, predomina el fo-
totipo de piel de tipo IV con variaciones de tonos claro
a oscuro; a este tipo de piel se tratd con laser con para-
metros minimos recomendados para lesiones pigmen-
tadas seguido de un cambio de habito en los pacientes
encaminado a evitar la excesiva exposicion a la radia-
cién solar. Para el aclaramiento y mejoramiento de las
lesiones pigmentadas, vasculares, cicatrices, acné, en-
tre otras, se requiri6 un rango variable de tratamiento
(2 a 7 sesiones) incrementando la fluencia hasta el ni-
vel maximo de acuerdo al tipo y tono de piel junto a la
sensibilidad del paciente, con resultados satisfactorios.
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Resumen

Contexto: los acrocordones son protrusiones benignas de piel presentes en zonas de roce; usualmente
acompaian a enfermedades metabolicas.

Objetivo: caracterizar la asociacion entre la severidad de presentacidon de acrocordones y el riesgo car-
diometabolico medido en funcion del indice de masa corporal y obesidad central en pacientes mayores de
18 afnos que acuden a la Consulta de Dermatologia Hospital San Francisco de Quito (HSFQ).

Sujetos y métodos: pacientes de ambos sexos, mayores a 18 afios que acuden espontineamente a Con-
sulta Externa del Servicio de Dermatologia del Hospital San Francisco de Quito, perteneciente al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, durante los meses septiembre a octubre de 2015.

Antecedentes familiares y personales de la enfermedad, medicion de peso, talla, perimetro de cintura y
presencia de acrocordones (coloracion, numero y localizacion) asociados a acantosis nigricans.

Resultados: se estudiaron 111 sujetos, con una edad media de 47 afios; predominaron pacientes del sexo
femenino (60,7%). Se determiné en el 55,9% de casos un indice de masa corporal (IMC) superior a 30 Kg/
m?, siendo el fototipo IV mas comun (59,4%) asociado a obesidad abdominal (69,3%). La zona mas afec-
tada es cuello (96,4%); se catalogaron como severos el 75,6% de casos. La prevalencia de acrocordones de
coloracion mixta y forma severa de la enfermedad estuvo presente en 39 pacientes (29%). Un IMC =30 Kg/
m*y la forma severa de acrocordones es considerado un factor riesgo, sin demostrarse asociacion estadisti-
ca (OR 1,83; IC 95% 0,76-4.41). Sujetos con IMC > 30 Kg/m? tiene mayor riesgo de presentar acrocordones
de forma severa asociados a acantosis nigricans (OR 2,62; IC 95% 1,07-6,36).

Conclusion: se demostro relacion estadistica en el grupo de pacientes con obesidad y acrocordones de
presentacion severa, que presentan acantosis nigricans asociada.

Descriptores Decs: acrocorddn, sindrome cardiovascular metabdlico, indice de masa corporal, obesidad
central,grasa abdominal, sobrepeso, acantosis nigricans.

Abstract

Context: acrochordons are benign skin protrusions present in areas of friction; they usually accompany
metabolic diseases.

Ojective: to characterize the association between the severity of the presentation of acrochordons and the
cardiometabolic risk measured according to the body mass index and central obesity in patients over 18 years
of age who attend the San Francisco de Quito Hospital Dermatology Consultancy (HSFQ).

Subjects and methods: patients of both sexes, over 18 years of age, who spontaneously go to the External
Consultation of the Dermatology Service of the San Francisco de Quito Hospital, belonging to the Ecuadorian
Social Security Institute, from September to October 2015.
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Main measurements: Family and personal history of the disease, measurement of weight, height, waist
circumference and presence of acrochordons (coloration, number and location) associated with acanthosis nigricans.

Results: 111 subjects were studied, with an average age of 47 years; female patients predominated (60.7%).
A body mass index (BMI) greater than 30 kg / m2 was determined in 55.9% of cases, with phototype IV being
the most common (59.4%) associated with abdominal obesity (69.3%). The most affected area is neck (96.4%);
75.6% of cases were classified as severe. The prevalence of acrochordons of mixed coloration and severe form
of the disease was present in 39 patients (29%). A BMI 230 Kg / m2 and the severe form of acrochordons is
considered a risk factor, without showing a statistical association (OR 1.83, 95% CI 0.76-4.41). Subjects with
BMI > 30 Kg / m2 have a higher risk of presenting acrochordons of severe form associated with acanthosis
nigricans (OR 2.62, 95% CI 1.07-6.36).

Conclusion: Statistical relationship was demonstrated in the group of patients with obesity and acrochordons
of severe presentation, who presented associated acanthosis nigricans.

Keywords: skin tags, acrochordon, metabolic cardiovascular syndrome, body mass index, central obesity,
abdominal fat, overweight, acanthosis nigricans.

Introduccion

Los acrocordones o Skin Tags (ST) son prolifera-
ciones dérmicas que aparecen en zonas de roce 0 como
excrecencias filiformes tnicas o multiples, algunas
pueden ser hiperpigmentadas. De etiologia descono-
cida y se las ha asociado a enfermedades metabolicas.

Desde que Touraine reportd la posible asocia-
cién entre acrocordones y enfermedades endo-
crinologicas, el interés de la comunidad cientifica
indaga la relacion existente entre los cambios me-
tabolicos-endocrinoldgicos y el desarrollo de acro-
cordones’; en el pais no se disponen de estudios que
profundicen esta asociacion. La etiopatogenia de las
lesiones cutaneas es amplia, atribuyéndose un papel
en la génesis de la enfermedad al virus de HPV yala
estimulacion de receptores de proliferacion por par-
te del factor de crecimiento tipo insulina-1 (IGF-1
insulin-like growth factor-1), factor de crecimiento
transformante (TGF transforming growth factor) y
factor de crecimiento epidérmico (EGF epidermal
growth factor) acompanado de un aumento de lep-
tina e insulina, complementado por un cierto grado
de susceptibilidad genética*”.

Varios estudios demostraron la asociacién entre
acrocordones con un indice de masa corporal > 25
Kg/m? ¢7; Boza y colaboradores observaron la aso-
ciacién entre acrocordones y obesidad en pacientes
diabéticos, con dislipidemia y sindrome metabolico’.
Los acrocordones presentes en sujetos con obesidad
se atribuyen a hiperinsulinemia por resistencia a la
insulina®® asociada a obesidad central evaluada me-
diante medidas antropométricas; el perimetro de la
cintura es una de las mediciones mds conocidas de
acuerdo al reporte de la Asociaciéon Americana del
Corazoén/Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y
Sangre (American Heart Association/National Heart,
Lung and Blood Institute AHA/NHLBI), entidad
que considera anormal cuando sobrepasa 102 cm en

hombres y 88 cm en mujeres’. La relacion cintura-ca-
dera es otro indicador; se calcula la diferencia entre
estas dos medidas catalogandose como anormal si el
indice es > 1 en hombres y > 0,8 en mujeres'. Puede
utilizarse la diferencia entre el perimetro de la cintu-
ra y la estatura en centimetros para estimar obesidad
visceral; si la relacion es > 0,5, se la considerada posi-
tiva para obesidad abdominal''.

La importancia de calcular la obesidad abdomi-
nal y la categorizacion de la obesidad por el IMC
segun indicaciones de la OMS, es alta en pacientes
con acrocordones, ya que son marcadores de riesgo
cardiometabolico asociado a la obesidad central'®!>16,
atribuible a la presencia de tejido visceral adiposo que
promueve la resistencia a la insulina, dislipidemia e
hipertension arterial'”'s.

El presente estudio describe la asociacion entre la se-
veridad de los acrocordones y el aumento en el riesgo
cardiometabdlico medido en funcién del IMC elevado y
obesidad central en sujetos mayores a 18 afios que acu-
den a Consulta Externa de Dermatologia del HSFQ.

Sujetos y métodos

Diseiio de la investigacion: estudio transversal,
descriptivo y analitico, durante los meses septiem-
bre a octubre de 2015, en el Hospital San Francis-
co de Quito perteneciente al Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social. El estudio fue aprobado por
el Comité de Bioética COBI-IRB-1 del hospital.
Poblacion y universo: 111 sujetos Proceso de se-
leccion de la muestra: se realizé6 un muestreo no
probabilistico propositivo que permitié reclutar
111 sujetos que acudieron a Consulta Externa de
Dermatologia del Hospital. Criterios de inclusion:
se incorpord sujetos de ambos sexos mayores de
18 anos de edad, quienes presentaron mas de un
acrocordon; no se consideraron antecedentes pato-
logicos asociados y numeros de consultas (primera
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consulta o subsecuentes). Métodos especificos: A
cada participe se receptd el consentimiento infor-
mado y se aplicé una encuesta disefiada para re-
colectar informacion sobre las caracteristicas de-
mograficas, antecedentes personales o familiares y
datos del examen fisico de cada paciente (peso, ta-
lla, perimetro de cintura, perimetro de cadera, nt-
mero de acrocordones y coloraciéon de acrocordo-
nes). Se calculd el indice de masa corporal, calculo
del indice cintura-cadera e indice cintura-estatura.

Para el analisis de datos se utilizd el paquete es-
tadistico STATA v.13©. Algunas variables cuantita-
tivas fueron transformadas en cualitativas ordinales
(edad, IMCYy severidad de la enfermedad). Se analizo6
el IMC, perimetro de cintura, indice cadera-cintura
y cintura-estatura; se determind la severidad de los
acrocordones en leve (< 4 lesiones) y severo (= 5 le-
siones) y su localizacion. Para establecer la asociacion
entre los tipos de obesidad y la severidad de los acro-
cordones, se crearon modelos de regresion logistica
simple invariante que fueron resumidos en Odss Ra-
tio con sus respectivos intervalos de confianza (OR
IC 95%). Finalmente, se determiné la asociacion en-
tre obesidad y manifestaciones dermatologicas de la
insulinorresistencia, para lo cual se agrupo a los suje-
tos que presentaron acrocordones en su forma seve-
ra y que ademas presentaban acantosis nigricans en
cualquier localizacién.

Resultados

Predominaron pacientes del sexo femenino
(69,7%); el rango de edad de los pacientes fue 40 a 60
afnos con una edad media de 47 afos. La prevalencia
de obesidad de acuerdo al IMC fue 55,9%; el 69% de
los sujetos present6 obesidad abdominal. Se encontré
que la comorbilidad mas frecuente fue HTA y entre
los antecedentes patologicos familiares, destaca la
diabetes mellitus tipo 2 detectada en el 36% de casos.
El fototipo mas usual fue IV (59,4%).

Las principales caracteristicas de la enfermedad; pre-
domina el grado severo (75,6%), siendo la coloraciéon
mas comun la eucrémica seguida de la mixta e hiper-
pigmentada. La zona mas afectada fue cuello (96,4%)
seguido de axilas (38,7%) e ingle (11,71%). Se detect6
la presencia de acantosis nigricans en el 36% de sujetos.

Al explorar si existen diferencias entre la distribu-
cion de los factores de riesgo segun la severidad de
los acrocordones, se observd no existen diferencias
respecto al sexo, edad e IMC. La obesidad abdominal
fue mas usual en sujetos con acrocordones de grado
leve; se encontr6 mayor prevalencia de acrocordones
de coloracién mixta en la forma severa (39,29% de
casos) seguido de hiperpigmentados (32,14%). La
acantosis nigricans fue usual en personas con la pre-
sentacion clinica severa. La distribucion de las prin-
cipales caracteristicas de la poblacion segun la severi-
dad de la enfermedad se observan en la tabla 1.
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Tabla 1. Distribucion de acrocordones segtin severidad, sexo, edad, obesidad, coloracién, comorbilidad derma-

tologica asociada e indices.

Distribucion de la poblacion segtin severidad

Leve 27 (24,32) Severa 84 (75,68) P
Sexo, n (%) n (%)
Hombre 5(18,52) 29 (34,52) oLlr
Mujer 22 (81,48) 55 (65,48) ’
Edad
Menor de 40 10 (37,04) 26 (30,95)
40 a 60 14 (51,85) 36 (42,86) 0.264
Mayor de 60 3(11,11) 22 (26,19)
Indice de masa corporal
IMC < 30 15 (55,56) 34 (40,48) 0.170
IMC > 30 12 (44,44) 50 (59,52) ’
Obesidad abdominal
No 4 (14,81) 30 (35,71)
0.040*
Si 23 (85,19) 54 (64,29)
Indice cintura/cadera
No 3(11,11) 17 (20,24)
, 0.283
Si 24 (88,89) 67 (79,76)
Indice cintura/talla
No - 1(1,19)
. 0,569
Si 27 (100) 83 (98,81)
Coloracion
Eucromico 21 (77,78) 23 (27,38)
Hiperpigmentado 6 (22,22) 27 (32,14) 0.000*
Hipopigmentado - 1(1,19) ’
Mixto - 33 (39,29)
Acantosis nigricans
No 18 (66,67) 52 (61,90)
0.656
Si 9 (33,33) 32 (38,10)
*p <0,05.

Fuente: encuesta
Elaboracion: autores

Al analizar la asociacion entre obesidad y riesgo
de presentar la forma severa de la enfermedad, el
IMC > 30 Kg/m? (factor de riesgo) vinculado a la
forma severa de presentacion de los acrocordones
no tiene significacion estadistica (OR 1,83, IC 95%
0,76-4.41). Los sujetos con obesidad abdominal tu-
vieron menor riesgo de presentar acrocordones se-
veros comparado con el grupo de sujetos sin obe-

sidad abdominal (OR 0,31; IC 95% 0,09-0,99). Un
sujeto con IMC >30 Kg/m? tiene mayor riesgo de
presentar la forma severa de acrocordones asociada
a acantosis nigricans (OR 2,62; IC 95% 1,07-6,36).
No se observo asociacién entre severidad de los
acrocordones con el perimetro der la cintura, indice
cintura-cadera e indice cintura-talla. Los OR de aso-
ciacion entre obesidad y severidad de acrocordones.
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Discusion

Los acrocordones son protrusiones cutaneas be-
nignas que se presentan en pliegues anatémicos; re-
presentan el 0,9 a 1.2% de las consultas dermatologi-
cas>". Existe interés en la relacién del diagndstico de
acrocordones y enfermedades metabolicas, desde que
Touraine reportd una posible asociacion’.

En el presente trabajo, se detectd asociacion es-
tadistica en el grupo de pacientes que poseen obe-
sidad (IMC 230 Kg/m?) y presencia simultdnea de
acrocordones de presentacion severa y acantosis
nigricans. Respecto al nimero de acrocordones que
exhibe el paciente obeso, reportes indican que la
presencia de mds de ocho lesiones es indicativa de
enfermedad dismetabolica subyacente®’; Rasi y co-
laboradores determinaron que es un factor de riesgo
para diabetes mellitus tener mas de 30 lesiones®'. En
el presente trabajo se determina que a partir de 5 o
mas lesiones existe mayor riesgo y es indicador de
obesidad catalogada por IMC.

Al analizar las caracteristicas poblacionales, pre-
dominan casos en mujeres con edades comprendidas
entre 40 a 60 anos; Bejar en un estudio similar reali-
zado en Ecuador, concluye una mayor prevalencia en
varones con una relacion 4:1 respecto al sexo feme-
nino*. Tamega no demostré una mayor prevalencia
de acrocordones relacionada al sexo de los pacientes®.
Banik concluye que la prevalencia de acrocordones se
incrementa con la edad de los pacientes, de tal forma
que a los 40 afios de edad la prevalencia se situa en
46% y a los 70 afios en 59%"°.

El perimetro de cintura (PC) es una medida de
riesgo cardiometabolico y de resistencia a la in-
sulina mas especifica que el indice de masa cor-
poral®*?; al analizar la prevalencia de obesidad
medida por IMC, ésta es menor a la prevalencia
observada en pacientes con obesidad abdominal
determinado por el perimetro de cintura en 13,4%.
El indice cintura: talla es mas especifico que el IMC
y PC como predictor de resistencia a la insulina y
enfermedades del metabolismo!»!'62%%7,

El fototipo de presentacion de acrocordones
mas frecuente es el IV seguido del III; este hallazgo
contrasta con los resultados de otro trabajo que sitda
a los fototipos II y III como los mas prevalentes’.
Se atribuye a que los hallazgos corresponden a una
categorizacion subjetiva del examinador y al fototipo
predominante en la poblacion que se estudia. En el afio
2011, se realizd un estudio en 25 sujetos ecuatorianos
de sexo masculino, donde se observd que el fototipo
predominante fue el IV (65,38%) seguido del III
(12%)*, lo que indica que los datos obtenidos en este

trabajo son comparables; ademas, la coloraciéon de
acrocordones no estaria determinada a la coloracién
de la piel del sujeto estudiado.

Se destaca que 6 participantes con acrocordones
presentaron un peso normal; el resto de los sujetos
padecia sobrepeso u obesidad en grados variables.
En el estudio, la prevalencia de obesidad (IMC =30
Kg/m?) fue 55,9% y sobrepeso (IMC =25 Kg/m?) de
38.69%; la poblacion ecuatoriana posee una preva-
lencia de sobrepeso y obesidad conjunta en sujetos
adultos del 62,8%, lo que traduce un aumento de la
prevalencia de obesidad en sujetos con acrocordones
comparada con la poblacion general del pais.

Reportes relacionan los acrocordones con la obe-
sidad®**, atribuyéndose a la resistencia a la insulina
como el factor fundamental de la etiopatogenia de
ambas condiciones®**>*. En el presente trabajo no
se encontro asociacion estadistica significativa, situa-
cion que es reportada por Kahana y colaboradores™.

Conclusion

Se observo una mayor frecuencia de localizacion
cervical seguido de afectacién axilar e inguinal, la
asociacion entre acrocordones y acantosis nigricans
en el 36,9% de sujetos estudiados; es considerado un
marcador cutaneo de resistencia a la insulina®”*.
En el presente estudio no se demostrd una relacion
entre severidad de la enfermedad con el sexo, edad,
IMC, indice cintura-cadera e indice cintura-ta-
lla, atribuyéndose al tamafio de la muestra, tipo de
muestreo y tipo estudio que impide realizar el ana-
lisis de causalidad.

La obesidad abdominal fue mas frecuente en
sujetos con la forma clinica leve; esto sugiere que
los pacientes acuden a la consulta dermatoldgica
por su cuadro cutdneo antes que por el problema
metabolico.

La presencia de acrocordones con colores mez-
clados se relaciona a un mayor grado de obesidad.
En pacientes con categoria leve de severidad pre-
domina la coloracién eucrémica (77,78%); en los
casos severos, el 39,29% de casos presentd colo-
racion mixta. la obesidad diagnosticada por IMC
se relaciona con una presentacién mas severa de
acrocordones asociada a acantosis nigricans; el co-
lor de las lesiones se vincula a la presentacion seve-
ra de la enfermedad.

Por lo anterior, se recomienda estudiar sistemad-
ticamente la presencia de enfermedades metabdli-
cas asociadas en aquellos pacientes que presentan
acrocordones, caracterizando la severidad y nime-
ro de las lesiones dermatologicas.
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Resumen

Contexto: laacantosisnigricansensujetosadultosconobesidad esunmarcador cutaneodeinsulinorresistencia.

Objetivo: determinar la asociacion entre acantosis nigricans e insulinorresistencia en pacientes pediatricos.

Sujetos y métodos: estudio de caso-control que evalué a nifnos y adolescentes entre 6 a 15 afios de edad
que asistieron a consulta externa de Dermatologia del Hospital Pediatrico Baca Ortiz de Quito, en el perio-
do julio a septiembre de 2015. Los pacientes se reclutaron por muestreo no probabilistico, conformandose
dos grupos: casos y controles, con 25 sujetos cada uno.

Resultados: se determind en 15 pacientes (60%) con acantosis nigricans presentaron insulinorresisten-
cia; de éstos, se calificé como acantosis nigricans moderada a 6 pacientes (24%) y severa 19 pacientes (76%)
siendo mas predictivas de insulinorresistencia en sujetos con obesidad (p=0,001). Los pacientes con obesi-
dad y acantosis nigricans severa presentaron un OR de 54 (2,85-99,32) mientras que los pacientes diagnos-
ticados de obesidad y acantosis nigricans moderada presentaron un OR de 12 (1,29-86,20).

Conclusion: se encontré que la acantosis nigricans moderada y severa en nifos y adolescentes con obe-
sidad constituyo un signo cutaneo de insulinorresistencia.

Descriptores DeCS: acantosis nigricans, obesidad, resistencia a la insulina, sobrepeso, hiperinsulinismo.

Abstract

Context: acanthosis nigricans in adult subjects with obesity is a cutaneous marker of insulin resistance.

Objective: to determine the association between acanthosis nigricans and insulin resistance in pediatric patients.

Subjects and methods: a case control study that evaluated children and adolescents between 6 and 15 years
of age who attended the outpatient clinic of Dermatology of the Baca Ortiz Pediatric Hospital of Quito, from
July to September 2015, were studied. Patients were recruited by non-probabilistic sampling, conforming two
groups: cases and controls, with 25 subjects each.

Results: it was determined in 15 patients (60%) with acanthosis nigricans presented insulin resistance; Of
these, 6 patients (24%) and 19 patients (76%) were classified as moderate acanthosis nigricans, being more
predictive of insulin resistance in subjects with obesity (p = 0.001). Patients with severe obesity and acanthosis
nigricans had an OR of 54 (2.85-99.32) while patients diagnosed with obesity and moderate acanthosis nigricans
had an OR of 12 (1.29-86.20).

Conclusion: moderate and severe acanthosis nigricans in children and adolescents with obesity constitutes
a cutaneous sign of insulin resistance

Key words: acanthosis nigricans, obesity, insulin resistance, overweight, hiperinsulinism.
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Introduccion

La acantosis nigricans es una dermatosis simétrica
caracterizada por placas hiperpigmentadas de color
marron, hiperqueratosicas, de apariencia aterciopelada
y localizada en pliegues'. En ocasiones, la acantosis ni-
gricans constituye una manifestacién cutanea de varias
enfermedades sistémicas®, siendo un factor de riesgo
asociado a la hiperinsulinemia y el desarrollo de diabe-
tes mellitus de tipo 2**. La acantosis nigricans se asocia
con la resistencia a la insulina, por lo que se considera a
esta entidad dermatoldgica un “sustituto clinico” de la
determinacion de hiperinsulinemia en laboratorio'.

En los tltimos afos, a nivel mundial, es evidente
el aumento de la incidencia de enfermedades meta-
bolicas, entre las que destaca la obesidad en la pri-
mera década de la vida y en la poblaciéon adulta®>S;
por esta situacion epidemioldgica, algunas manifes-
taciones dermatoldgicas adquieren relevancia. La
acantosis nigricans, en este contexto, constituye un
signo cutaneo de importancia en pacientes con re-
sistencia a la insulina.>'®"

La acantosis nigricans es un signo cutaneo de
diagnoéstico sencillo, econémico y no invasivo, ttil
para detectar resistencia a la insulina en pacientes
con obesidad infantil (factor clave en el desarrollo
de otras enfermedades metabdlicas a futuro)>®7; el
estudio tiene como objetivo principal caracterizar la
asociacion entre acantosis nigricans e insulinorre-
sistencia en nifnos y adolescentes de 6 a 15 aos, de
ambos sexos, con sobrepeso u obesidad que acuden a
consulta externa de Dermatologia del Hospital Pedia-
trico Baca Ortiz de la ciudad de Quito en el periodo
comprendido entre julio a septiembre del 2015.

Sujetos y métodos

Disefio: se implementd un estudio piloto de
casos y controles. Poblacion y universo: se inclu-
yeron 50 nifios y adolescentes entre 6 a 15 afios
de edad, con o sin diagndstico de Acantosis nigri-
cans asociado a sobrepeso u obesidad que acuden
a consulta externa del Servicio de Dermatologia
del Hospital Pediatrico Baca Ortiz de Quito, en el
periodo julio a septiembre de 2015.Proceso de se-
leccion de la muestra: para el estudio caso-control
no pareado, el reclutamiento de los pacientes se su-
jetd al muestreo no probabilistico propositivo por
orden de llegada de los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion y exclusion; se determind
como 6ptimo un nivel de confianza del 95%, po-
tencia del 80% y razén de controles por caso 1:1.
Se asigno en una proporcién riesgo de incidencia
o frecuencia de exposicidn en controles del 30,3%
y del 70% a los casos, como lo reporté un estudio
efectuado en una poblacién pedidtrica boliviana®

determinandose un tamafo muestral de 25 casos
y 25 controles. El grupo “casos” se conformé con
sujetos diagnosticados de acantosis nigricans aso-
ciada a sobrepeso u obesidad con edades entre 6
a 15 aflos que cumplieron los criterios de inclu-
sion y exclusion; por cada caso se asigndé un su-
jeto control caracterizado por diagnoéstico de so-
brepeso u obesidad sin acantosis nigricans y que
cumplieron los criterios de inclusiéon y exclusion.
Criterios de inclusién: al grupo de casos fueron:
a) pacientes diagnosticados de acantosis nigricans
obesogénica de ambos sexos con edades compren-
didas entre 6 a 15 afios que acuden a consulta ex-
terna por sobrepeso u obesidad y b) que el padre/
tutor firme el consentimiento informado. Los cri-
terios de inclusiéon para el grupo control incluyo:
a) pacientes sin acantosis nigricans obesogénica de
ambos sexos con edades comprendidas entre 6 a
15 afnos, que acuden a consulta externa por sobre-
peso u obesidad y b) que el padre/tutor firme el
consentimiento informado. Métodos especificos:
se obtuvieron muestras bioldgicas de sangre para
evaluar los siguientes parametros de laboratorio:
glucosa e insulina en ayuno. Para la glucemia se
us6 el método Gluc (glucosa/hexoquinasa) utili-
zado en el sistema de quimica clinica Dimensién
que realizd6 de manera automatica el muestreo,
dispensacion de reactivos, mezcla, procesamiento
e impresion de los resultados. Para la insulina se
us6 el método de quimioluminiscencia directa; se
uso el equipo Immulite 2000.  Para determinar la
insulinorresistencia se utilizé el indice HOMA-IR
que corresponde al valor de insulinemia en ayunas
(nU/1) mutiplicado por la glucemia en ayunas (mg/
dl)/405. Los rangos de rutina fueron de 0,3 a 10,
valores mayores a 3,5 indicaron resistencia a la in-
sulina y valores menores a 3,5 equivalen a sensibi-
lidad a la insulina. Para determinar la acantosis ni-
gricans, se aplicé una escala validada en el Hospital
General Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil,
Ecuador. Esta escala valoré el cambio de color y
textura de piel con los puntajes: de 0 =Sin cambios
en el color, sin cambios de textura, 1 = Cambios
leves de coloracidon café, cambio de textura mo-
derado, 3 = Cambios intensos de coloracion azul,
cambio de textura severo.

Para la medicion de peso y talla se utilizé tallimetro
y balanza calibrados y estandarizados; los nifios fueron
pesados en ropa interior y la medicion de altura la
realizd el departamento de enfermeria de consulta
externa, previa instruccion y estandarizacion del
procedimiento. Para determinar el estado nutricional
se utilizaron las tablas de percentiles del indice de
masa corporal por edad y sexo, estandarizadas por el
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CDC. Se catalogd el estado nutricional segtin percentil
del IMC con las categorias eutrofia (5-84), sobrepeso
(85-94), obesidad (>95) y desnutricion (<5).

A los padres/tutores de pacientes con indice
HOMA mayor a 3,5 seles instruyd sobre estilos de vida
saludables y pautas nutricionales basicas tanto para
el nino como para la familia; posteriormente fueron
referidos al Servicio de Endocrinologia del Hospital
Pediatrico Baca Ortiz para recibir el tratamiento de
especialidad. A los pacientes con HOMA-IR normal
no se les realizd mediciones adicionales; recibieron
informacién sobre estilos de vida saludable y
pautas nutricionales basicas. Criterios de exclusion:
a) pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o 2 con
antecedentes de acantosis nigricans subsecuente
a otras entidades nosologicas (medicamentos o
neoplasia), b) sujetos con patologias que impidan una
valoracion adecuada de la region cervical (psoriasis,
descamacidn, eccemas, mutilacion), ¢) sindrome de
Down y d) en tratamiento con corticoides. Criterios
éticos: el estudio conto con la respectiva autorizacion
de departamento de docencia de la institucion y se
sujetd a los parametros bioéticos de investigacion.
Analisis, recolecciéon y validaciéon de datos: para
analizar variables continuas, se consider6 la
media con su respectiva desviacion estandar (DE)
y se utilizé la prueba T para comparar medias.
Las variables categoricas fueron tratadas como
proporciones y se realizé analisis de Chi cuadrado
para comparar proporciones. Para el contraste de
hipétesis se utilizaron pruebas como ANOVA o
Chi cuadrado dependiendo el tipo de variables.
Las asociaciones entre variables se resumieron
con Odds Ratios (OR) con sus correspondientes
intervalos de confianza del 95% (IC95%) obtenidos
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mediante modelos de regresion logistica y ajustados
por edad, sexo y variables potencialmente confusas.
Se consider¢ estadisticamente significativo un valor
de p < 0,05. Los analisis se realizaron con el paquete
estadistico de Stata v.13.

Resultados

El grupo de acantosis nigricans definido como ca-
sos, se caracterizd por tener una mayor proporcion
de sujetos de sexo masculino 13 (52%) y una edad
media de 11,6 aflos (rango entre 6 a 15 afos). La
mayoria cursa estudios secundarios (n=14, 56%). En
cuanto al estado nutricional, el nimero de pacientes
con obesidad fue de 22 (88%) y 19 (76%) tienen ante-
cedentes de diabetes en familiares con primer grado
de consanguinidad (padres y abuelos).

Al analizar la distribucion demografica en el gru-
po sin acantosis nigricans definidos como controles,
predominaron casos de sexo masculino fue (n=14,
56%) con una edad media de 11,2 afios (rango 6 a 15
anos) siendo los menores a 11 afos los més frecuen-
tes (n=13, 52%). Predominaron sujetos con estudios
primarios (n=13, 52%). La obesidad se detect6 en 13
pacientes (52 %) demostrandose antecedentes de dia-
betes en familiares de primer grado (padres y abue-
los) en 19 pacientes (64%).

No existio diferencias entre el grupo de casos y
controles, con excepcion del estado nutricional donde
el sobrepeso fue significativamente mayor en los con-
troles (12 pacientes, 48% versus el grupo casos (n=3,
12%). En cuanto a la distribucién de antecedentes fa-
miliares en los grupos casos y controles, no existe di-
ferencia estadisticamente significativa, observandose
en 35 sujetos (70%) antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2 en familiares de primer grado (ver tabla 1).
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Tabla 1. Distribucidn de las caracteristicas sociodemograficas, estudio de acantosis nigricans en pacientes obe-
sos, Hospital Baca Ortiz, Quito.

Casos Controles Total p
(n 25) (n 25) (n 50)
Sexo n (%)
Mujeres 12 (48,0) 11 (44,0) 23 (46,0)
Hombres 13 (52,0) 14 (56,0) 27 (54,0) 0.777
Edad (aiios), media (DS) 11,6 (2,0) 11,3 (2,7) 11,2 (2,4) 0,177
< 11 afios, n (%) 12 (48,0) 13 (52,0) 25 (50,0) 0.777
> 11 afios, n (%) 13 (52,0) 12 (48,0) 25 (50,0)
Nivel de estudios, n (%)
Primaria 11 (44,0) 13 (52,0) 24 (48,0)
Secundaria 14 (56,0) 12 (48,0) 26 (52) 071
Estado nutricional, n (%)
Sobrepeso 3(12,0) 12 (48,0) 15 (30,0) 0.005*
Obeso 22 (88,0) 13 (52,0) 35 (70,0)
Antecedente diabetes, n (%)
Si 19 (76,0) 19 (64,0) 35 (70,0) 0.355
No 6 (24,0) 9 (36,0) 15 (30,0)
*Valor de p < 0,05
Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.
La acantosis nigricans fue valorada en la regién pos-  nigricans severa. En el grupo denominado casos, 15

terolateral del cuello; en el grupo definido como sujetos (60%) cursan con insulinorresistencia y en el
casos, se demostrd en 6 pacientes (24%) acantosis grupo control unicamente cuatro (16%) presentaron
nigricans moderada y 19 pacientes (76%) acantosis  insulinorresistencia (ver grafico 1).

Grafico 1 Distribucion de insulinorresistencia por grupo de casos y controles,
estudio de acantosis nigricans en pacientes obesos, Hospital Baca Ortiz, Quito.

100
16 %
80 - ) ) )
60% Insulinorresistencia
60 1 No insulinorresistencia
40 84%
20 - 40%
0 T |
Controles Casos

Fuente: encuesta.
Elaboracidn: autores.
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Al estudiar la clasificacion clinica de la acan-
tosis nigricans e insulinorresistencia se evidencié
que los sujetos con insulinorresistencia tenian ma-
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yor severidad de acantosis nigricans moderada 11
(57,8%) y estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los tipos clinicos de acantosis segtin la presencia de resistencia a la insulina, estudio de
acantosis nigricans en pacientes obesos, Hospital Baca Ortiz, Quito.

No resistencia a la insulina

n= 31

Acantosis (coloracion )

Sin cambios 21 (67,7)

moderada 9(29,0)

severa 1(3,3)
Acantosis (severidad )

Nulo 21 (67,7)

Moderado 9 (29,0)

Severo 1(3,2)

Resistencia a la insulina Total p
n=19 n=50
3 (15,7) 24 (48,0)
11 (57,8) 20 (40,0) 0,001
5(23,3) 6 (12,0)
3(15,7) 24 (48,0)
11 (57,8) 20 (40,0) 0,001
5(23,3) 6 (12,0)

Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

Las diferencias en los valores de la media de los
marcadores bioldgicos en el grupo de casos y con-
troles fueron estadisticamente significativas para la
insulina con valores de 17,4 U (8,3 DS) en el gru-
po casos vs 12,3 U (6,5 DS) en el grupo control; el

HOMA-IR fue 4,2 (2 DS) vs 2,7 (1,59 DS) del grupo
control; la glicemia en ayunas registr6 una media
de 91,4 mg/dl en el grupo casos y 89,3 mg/dl en el
grupo control, sin significacién estadistica significa-
tivos (ver tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de las caracteristicas de glicemia, insulina y HOMA-IR de acuerdo al grupo de casos y
controles, estudio de acantosis nigricans en pacientes obesos, Hospital Baca Ortiz, Quito.

Casos

Variables (n=25)
Glicemia, md/dl, media (DS) 91,4 (7,4)
Insulina, U, media (DS) 17,4 (8,3)
Homa - IR, media (DS) 4,2 (2,0)

Controles Total P
(n=25) (n=50)

89,3 (8,6) 90,4 (8,0) 0,371

12,3 (6,5) 14,9 (7,8) 0,01*

2,7 (1,59) 3,3 (1,9) 0,02*

*Valor de p < 0,05
Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

En el estudio se encontrd que 19 pacientes (38%)
presentaron resistencia a la insulina definido por va-

lores de HOMA-IR superior a 3,5 (ver grafico 2).
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Grafico 2. Distribucion de la insulinorresistencia, estudio de acantosis nigricans en pacientes
obesos, Hospital Baca Ortiz, Quito.
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Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

Al analizar la posible correlacidn entre los valo-  la correlaciéon para los valores de glucemia basal
res de insulina y los valores del HOMA-IR median- ~ también fue positiva, con un coeficiente de corre-
te una prueba de correlacidn, ésta fue positiva con  lacidon de Pearson de 0,53 (ver grafico 3).
un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,98;

Grafico 3. Correlacion de Pearson entre insulina y glicemia con el HOMA-IR, estudio
de acantosis nigricans en pacientes obesos, Hospital Baca Ortiz, Quito.
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Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.
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Existié asociacion estadistica entre acantosis nigri-
cans y HOMA-IR, demostrandose en los sujetos con
acantosis moderada un OR de 8,5 IC 95% (1,91 a 38,20)
y en la acantosis severa un OR 35 IC 95% (2,97 a 98,11)
exhiben mayor riesgo de presentar Insulinorresistencia.
Al comparar las diferencias entre los grupo casos y con-
troles respecto a la distribucion de la obesidad y sobre-
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peso, mediante analisis estratificado se encontro asocia-
cién estadistica significativa en sujetos con obesidad y
acantosis nigricans moderada (OR 12, IC 95% de 1,29
a 86,20) y en sujetos con obesidad y acantosis nigricans
severa (OR 54, IC 95% de 2,85 a 99,32); la asociacion
acantosis nigricans y sobrepeso tuvo un OR de 10 (IC
0,58 a 50,0) (ver tabla 4).

Tabla 4. Distribucion del OR de asociacion entre HOMA-IR y acantosis nigricans.

HOMA-IR
Total Obesidad Sobrepeso
OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Acantosis nigricans (severidad
de color y textura)
Leve o nula 1 (Ref) 1 (Ref)) 1 (Ref))
Moderada 8,5 (1,91 a 38,20)* 12 (1,29 a 86,20)* 10 (0,58 a 50,0)
Severa 35,0 (2,97 a98,11)* 54 (2,85 a99,32)* -
*Valor de p < 0,05

Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

El comportamiento del riesgo de presentar acan-
tosis segun los niveles de HOMA-IR es significativo

cuando los sujetos superan las 9 unidades (Grafico 4).

Grafico 4. Riesgo de presentar acantosis nigricans segun el valor

del HOMA-IR.
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Fuente: encuesta.
Elaboracién: autores.
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Discusion

Se estudiaron 50 pacientes que acudieron a con-
sulta externa del Servicio de Dermatologia del Hos-
pital Pediatrico Baca Ortiz; en este grupo se detectd
una asociacion positiva entre acantosis nigricans
moderada y severa e insulinorresistencia en el grupo
de pacientes con obesidad. En ambos grupos (casos
y controles) predominaron sujetos del sexo mascu-
lino sin que exista diferencia estadisticamente sig-
nificativa respecto a la distribuciéon por sexo entre
los grupos. Este resultado es comparable con los ha-
llazgos de Guran, quien reporta una mayor razén en
hombres versus mujeres en un estudio realizado en
160 nifios con obesidad’, en cambio Machaca relata
predominio en el sexo femenino®.

En cuanto a la edad media de los grupo casos
y controles, fue 11,2 afos (rango de 6 a 15 afios),
siendo superior a la edad media reportada por Ca-
ceres en nifios bolivianos (8,9 afos para mujeres y
9,7 afnos para hombres)® y similar a la edad media
que informa Machaca en pacientes mexicanos (edad
media de 11 afos)®.

Respecto al nivel de estudios; no existe diferencia
estadisticamente significativa en los grupos casos y
controles; ademds, la insulinorresistencia no se aso-
cié con el nivel de escolaridad; la literatura médica
no reporta una posible asociacion entre el nivel de
escolaridad e insulinorresistencia. Sobre la relacion
acantosis nigricans y peso, numerosos estudios eva-
ltan Gnicamente a sujetos con obesidad; el presente
estudio incluy6 sujetos con sobrepeso para demos-
trar el riesgo que implica el peso en la insulinorre-
sistencia. El universo de estudio se conformé por 15
sujetos con sobrepeso (3 casos y 12 controles) equi-
valente al 30% y 35 sujetos con obesidad (22 casos y
13 controles); se demostré una diferencia estadisti-
camente significativa con el agravante que los sujetos
diagnosticados de obesidad tienen cinco veces mas
riesgo de padecer resistencia a la insulina respecto al
grupo de sujetos con sobrepeso. En el grupo de casos,
se registré un peso mayor y menor talla respecto al
grupo control, atribuyéndose a que en el grupo casos
se incorporaron nifios con menor edad y por ende
menor talla. Pese a esta observacidn, los resultados
fueron comparables con los reportados por Portillo
y colaboradores, quienes afirman que los nifios y
adolescentes mexicanos investigados por presentar
acantosis nigricans, tienen mayor peso y menor talla
mientras que adolescentes sin acantosis nigricans son
mas altos y con menor peso’.

En cuanto al indice de masa corporal, la media
26,02 Kg/m? (con un rango entre 22,63 y 31,99); el
IMC del grupo casos supera al IMC del grupo con-
trol, resultado que concuerda con los hallazgos de

Guran, quien report6 una media de IMC de 30,3 Kg/
m? en el grupo de acantosis nigricans versus 26,4 Kg/
m’ registrado en el grupo sin acantosis nigricans’.
Sobre la distribucion de acantosis relacionada a
antecedentes familiares en ambos grupos, no se
encontro diferencia estadistica significativa; 35 su-
jetos (70%) tienen antecedentes de diabetes melli-
tus tipo 2 en familiares de primer grado, dato que
contrasta con los reportados por Simone y Macha-
ca donde se comunica que el 48% y 51% respectiva-
mente, registra antecedentes familiares de diabetes
(2,8). No se evidencio asociacion positiva entre in-
sulinorresistencia y antecedentes de diabetes me-
llitus tipo 2 en familiares de primer grado.

No se investigaron diferencias raciales, al ser to-
dos pacientes participantes mestizos; no se evalud
el fototipo, sin embargo la literatura confirma que la
acantosis nigricans es mas frecuente en pacientes con
fototipos oscuros y pacientes de raza negra*®.

Las diferencias en los valores de la media de los
marcadores bioldgicos en los grupos casos y contro-
les fueron estadisticamente significativos para la in-
sulina y HOMA-IR, siendo mayores en el grupo de
casos. Estos resultados indican una mayor tendencia
al hiperinsulinismo en este grupo; confirma ademas
los hallazgos de Portillo, Simone y Guran®”’. El estu-
dio encontré que 19 sujetos (38%) presentaron resis-
tencia a la insulina, situacion clinica que replica los
estudios realizados en Bolivia, Francia, Italia, Espaiia
y Estados Unidos®. Se conoce que el HOMA-IR es
mas sensible que la insulina plasmatica para detectar
resistencia a la insulina'®; mediante la prueba de co-
rrelacion de Pearson se detecté que el HOMA-IR se
asocia mejor con los niveles de insulina plasmatica en
ayuno que con los niveles de glucosa, por lo cual estos
resultados ponen de manifiesto la superioridad de los
valores de insulina sobre los de glicemia en ayunas
para detectar insulinorresistencia.

La acantosis nigricans fue valorada en la region
posterolateral del cuello: fue diagnosticada acantosis
nigricans moderada en 6 sujetos (24%) del grupo ca-
sos y severa en 19 pacientes (76%), porcentajes que
se aproximan a los reportados por Venkatswami'’.
Se destaca la asociacién acantosis nigricans severa
asociada y obesidad (OR 54, IC 95% 2,85-99,32); la
asociacion acantosis nigricans moderada y obesidad
tuvo un OR de 12, IC 95% 1,29-86,20.

Al analizar la asociacion entre acantosis nigricans
e insulinorresistencia, es estadisticamente significativa
con p=0,001. Este dato es importante para confirmar
la hipdtesis del estudio, al ser el objetivo principal de-
mostrar la asociacion entre acantosis nigricans e insu-
linorresistencia. Con el respaldo de otros estudios, se
confirma que la acantosis nigricans es un marcador

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2):51-59 B8



cutdneo de Insulinorresistencia en nifios y adolescen-
tes; como sustento de esta asociacion positiva se cita al
estudio Cherokee Diabetes Study*y al trabajo dela doc-
tora Margarita Larralde, quien investigé a 16 pacientes
con obesidad y acantosis nigricans detectando este sig-
no cutaneo en 13 pacientes con insulinorresistencia'.

Conclusion

Se encontrd que la acantosis nigricans moderada y
severa en nifos y adolescentes con obesidad constituyd
un signo cutaneo de insulinorresistencia, siendo este un
método simple, econémico y no invasivo para identificar
pacientes con riesgo de desarrollar sindrome metabdlico.
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Resumen

Contexto: la alopecia androgenética masculina es usual en hombres entre 30 a 70 afios de edad; su pre-
sentacion precoz ocurre en varones menores de 31 aios, relacionada a androgenos y herencia, factores im-
portantes en su etiopatogenia. Tiene repercusion estética, sin embargo, se asocia a riesgo cardiovascular y
cancer de prostata; se postula que la influencia hormonal en la alopecia androgenética masculina favorece
el desarrollo de cancer prostatico y determina su severidad.

Objetivo: determinar la asociacion entre alopecia masculina precoz y cancer de prostata.

Sujetos y métodos: hombres mayores a 18 afios con cancer de prostata confirmado; el grupo control lo con-
forman hombres mayores a 18 afos sin neoplasias con determinacion negativa de antigeno prostatico. El
estudio se efectud en el Hospital Carlos Andrade Marin HCAM, en el periodo mayo a septiembre de 2015.
Resultados: relacion entre alopecia androgenética antes de los 31 afos y cancer de prostata, con un OR de
4,25 (IC 95% 1,7-10, p=0.001). No se observo diferencia estadistica entre la severidad del cancer prostatico
y el patron clinico alopécico.

Conclusion: los pacientes con alopecia androgenética masculina precoz (31 afos), tienen un mayor riesgo
de presentar cancer de prostata, por lo que podria considerarse a la alopecia androgenética precoz como un
indicador de riesgo para cancer prostatico, ameritando su tamizaje en pacientes con esta calvicie precoz.

Descriptores DeCS: calvicie, alopecia androgenética, cancer de prostata, patrén de calvicie, severidad.

Abstract

Context: male androgenetic alopecia is usual in men between 30 to 70 years of age; Its early presentation
occurs in males under 31 years, related to androgens and inheritance, important factors in its etiopathogenesis. It
has aesthetic repercussion, however, it is associated with cardiovascular risk and prostate cancer; It is postulated
that the hormonal influence in male androgenetic alopecia favors the development of prostate cancer and
determines its severity.

Objective: To determine the association between early male alopecia and prostate cancer.

Subjects and methods: men older than 18 years with confirmed prostate cancer; The control group consists of
men older than 18 years without neoplasms with negative determination of prostate antigen. The study was
carried out at the Carlos Andrade Marin HCAM Hospital, from May to September 2015.

Results: relationship between androgenetic alopecia before 31 years and prostate cancer, with an OR of 4.25
(95% CI 1.7-10, p = 0.001). No statistical difference was observed between the severity of the prostate cancer
and the clinical alopecic pattern.

Conclusion: patients with early male androgenetic alopecia 31 years, have a higher risk of developing
prostate cancer; Early androgenetic alopecia could be considered as an indicator of risk for prostate cancer,
deserving its screening in patients with this early baldness.

Keywords: baldness, androgenetic alopecia, prostate cancer, baldness pattern, severity.
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Introduccion

La alopecia androgenética masculina (AAGM) es

el tipo mas comun de calvicie en hombres; definida
como la pérdida progresiva y lenta de pelos termina-
les en el cuero cabelludo por un proceso de minia-
turizacion de los foliculos pilosos y transformacion
de cabellos a vellos, en respuesta a una sensibilidad
singular de los foliculos pilosos a los androgenos cir-
culantes y a la capacidad de la hormona masculina
de penetrar a estos drganos diana'. A nivel mundial,
la AGA predomina en hombres caucasicos con una
prevalencia entre 30% a 80% entre los 30 y 70 afos de
edad respectivamente’. En Latinoamérica y Ecuador,
existe pocos registros sobre la prevalencia de AGA;
en Brasil, este tipo de alopecia se encuentra entre los
diez diagnoésticos dermatoldgicos mas frecuentes’.
El cancer de prostata es una enfermedad maligna; su
incidencia se ha incrementado paulatinamente hasta
convertirse en el segundo tipo de cancer en frecuen-
cia que afecta a varones, superado por los tumores
cutaneos®. En Ecuador el cancer de prostata ocupa el
primer lugar en las estadisticas del cancer masculino,
con una incidencia del 22%?.

La etiopatogenia de la AAGM es multifactorial;
participan factores hormonales androgénicos, facto-
res raciales, dieta e historia familiar de cancer pros-
tatico®'?. Se reconoce que, tanto el cancer de pros-
tata y la alopecia androgenética, estan vinculadas a
los androgenos que cumplen un importante rol en
su etiopatogenia, a tal punto que la prevalencia de
AAGM de acuerdo a los distintos grupos etdreos es
similar a la prevalencia del cancer de préstata. Otros
estudios presentan resultados contradictorios, sin
determinar una asociacion cierta entre niveles séri-
cos de andrdgenos y riesgo de cancer de prostata’’;
en contraposicion, algunos trabajos sugieren que la
AAGM vy el cancer de prostata tienen similitud etio-
patogénica, por lo que la presentacion de la AAGM
puede deberse a la expresion hormonal (androgéni-
co) a nivel tisular''. Existe predisposicion hereditaria
en la AAGM vy en cancer de prostata; como eviden-
cia se sefiala un 18% de riesgo de presentar cancer
prostético asociada a AAGM en hermanos gemelos
homocigéticos detectandose sitios en el cromosoma
X que predisponen a esta condicion'>">

El objetivo del este estudio fue determinar la aso-
ciacion entre el antecedente de AAGM de inicio pre-
cozy cancer de prostata, complementado con la veri-
ficacion del comportamiento de los patrones clinicos
alopécicos con la severidad del cancer prostatico.
Esta relacion poco estudiada, a criterio de los autores,
tiene resultados controversiales; Graham!? encontro
asociacion entre las dos entidades. En el Ecuador, no
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se dispone informacién sobre la relaciéon de AAGM y
cancer de prostata, especialmente en sujetos mestizos.

Sujetos y métodos

Disefo: Se realizé un estudio de casos y contro-
les. Poblacion y muestra: implementado en Consul-
ta Externa del Servicio de Dermatologia, Oncologia y
Urologia del Hospital Carlos Andrade Marin HCAM,
perteneciente al del Instituto Ecuatoriano de Seguri-
dad Social IESS, entre los meses de junio a septiem-
bre de 2015. Cont6 con la aprobacion del Departa-
mento de Investigacion y Docencia del HCAM vy del
Instituto de Posgrado de la Universidad Central del
Ecuador. Criterios de inclusion: Se incluyeron en el
grupo de casos a sujetos de sexo masculino mayores
a 18 anos con diagnoéstico confirmado de cancer de
prostata, asi como ausencia de patologia psiquidtri-
ca o deficiencia mental; como controles, a hombres
mayores a 18 afos sin cancer de prostata, antigeno
prostatico sérico dentro del rango normal, ausencia de
patologia psiquidtrica o deficiencia mental; Criterios
de exclusion: se excluyd a pacientes que como trata-
miento de alopecia androgenética se les administro
finasteride o que la causa de la alopecia sea distinta a
la androgenética masculina, pacientes con patologia
psiquidtrica o deficiencia mental.

Para definir la muestra se us6 la formula para
casos y controles, con una razon casos: controles
de 1:1; previo al calculo se aplicé una prueba piloto
en 10 casos. Se determiné un OR de 3, dato reco-
mendado en una fuente bibliografica'? y un valor
de p=0,5. El tamano de la muestra fue 78 casos y
78 controles.

Métodos especificos: Se aplicd una encuesta diri-
gida a ambos grupos, se indago aspectos sociodemo-
graficos, habitos, antecedentes patologicos persona-
les y familiares, presencia de alopecia androgenética
masculina, patrén de alopecia a los 40 afios de edad,
severidad del cancer de prostata de acuerdo al indice
histopatologico de Gleason verificado en la historia
clinica electrénica. Recoleccién, andlisis y valora-
cion de datos: Los datos recogidos de ambos grupos
se parearon por edad y etnia con una razén de 1:1.
Los datos fueron ingresados a una matriz del pro-
grama Excel de Microsoft; el analisis se realizé en
el programa estadistico SPSS V.20 y Epi Info V.7. Se
calcul6 la media, mediana, moda, desviacidon estdn-
dar, minima y maxima; finalmente, para determinar
asociacion estadistica se usé el Odds Ratio (OR) para
datos pareados, con intervalos de confianza del 95%
y medidas de significacion y comparacion de medias.
Las variables cualitativas se analizaron con la prueba
de chi® con correccién de Yates y Fisher.
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Resultados

Se estudiaron 156 participantes divididos equitativa-
mente en los grupos caso y control con 78 participes en
cada categoria, entre los meses de junio a septiembre de
2015, que acuden a consulta externa de los Servicios de
Dermatologia, Oncologia y Urologia del Hospital Car-
los Andrade Marin de Quito. Los grupos fueron parea-

dos por edad y etnia. Se determind una edad promedio
de 71 afos (rango entre 48 y 92 afios); predominaron
pacientes con una edad superior a 51 afios, de raza mes-
tiza (97,4%) y afroecuatoriana (2,6%). La formacion su-
perior fue predominante (68%). Respecto a los habitos,
el 57,7% refiere consumo de tabaco. Los porcentajes de
AAGM constan en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de alopecia androgenética.

Alopecia androgenética n %
masculina
Presente 102 654
Ausente 54 34,6
Total 156 100

Fuente: encuesta.
Elaboracidn: autores.

Al indagar antecedentes familiares de cancer de
prostata y AAGM, el porcentaje de respuestas nega-
tivas para cada entidad fue 74,4% y 52,6% respecti-
vamente. En relacion a la edad de inicio de AAGM,

se determind un promedio de edad de 38 afios (ran-
go 14 afos a 74 afios); la distribucion del inicio de la
alopecia consta en el tabla 2. El 34,6% no presentd
la alopecia.

Tabla 2. Distribucion de acuerdo a la edad de inicio de la alopecia

androgenética.

Edad de inicio de alopecia androgenética n %
masculina

Ausencia de alopecia 54 34,6
androgenética

< 30 anos 36 23,1
Entre 31-50 afios 42 26,9
> 51 anos 16 10,3
No recuerdan 8 5,1
Total 156 100

Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

El patrén clinico de la alopecia androgenética a par-
tir de los 40 anos de edad mds prevalente fue: patron
inicial (41%), patron de vértice (12,3%) y patrén fron-
tal (11,5%); el 34,6% de los participantes no presento la
alopecia. En relacion al grado de severidad histopatolé-

gica del cdncer de prdstata segun la escala de Gleason,
predominaron casos con caracteristicas histologicas no
agresivas (64,9%) respecto a casos agresivos (29,9%). Al
asociar la AAGM con el cancer de prostata, la prevalen-
cia fue 47,1%, sin diferencia estadistica significativa.
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Tabla 3. Distribucién de casos de alopecia androgenética masculina

asociados a cancer de prostata.

Alopecia androgenética masculina

Presente
Ausente
Total

Cancer de prostata
Presente Ausente Total
48 54 102
30 24 54
78 78 156

Fuente: encuesta.
Elaboracidn: autores.

Al asociar la edad de inicio de la AAGM Yy el
cancer de prostata en el grupo control, se observd
que 26 pacientes presentaron AAGM antes de los 31
aflos de edad comparado con 10 sujetos del grupo
control; la mayoria de participantes con cancer de

prostata presentd alopecia antes de los 31 afios de
edad (51,4%) comparado con los pacientes con can-
cer prostatico alopécicos luego de 31 afios de edad
(21,7%), estadisticamente significativo (OR 4,25, IC
95% 1,7-10, p=0.001).

Tabla 4. Distribucion segun la edad de inicio de la alopecia an-
drogenética masculina y cancer de prostata.

Edad de inicio de AAGM
< 31 anos

> 31 anos

Cancer de prostata

Presente Ausente
26 10
22 36

Fuente: encuesta.
Elaboracion: autores.

Al relacionar el tipo de patrén clinico de la
AAGM a la edad de 40 afios de edad con el can-
cer de prostata y severidad de la neoplasia segin
la escala histopatoldgica de Gleason, no se observé
diferencias estadisticas significativas en ninguno
de los patrones.

Discusion

La alopecia androgenética masculina es conside-
rada un tipo frecuente de alopecia con pérdida pro-
gresiva del pelo; se registra una mayor prevalencia de
AAGM en poblacién caucasica, afectando al 50% de
sujetos mayores a 50 afios'® alcanzando una prevalen-
cia del 80% a los 70 afios de edad. Existe menor pre-
valencia de alopecia en sujetos asidticos, africanos y
afroamericanos (14,1%). En Latinoamérica los datos
son exiguos; en Brasil la AAGM es el segundo tipo de
alopecia. En Ecuador, no existen reportes sobre pre-
valencia de esta patologia. Los hallazgos a destacarse
del presente estudio son: 65,4% de AAGM, con una
edad promedio de 71 afios; la prevalencia de alopecia
en pacientes con cancer de prostata (61,5%) es simi-
lar a la reportada en la poblacion general. La AAGM
en sujetos autodefinidos como mestizos fue 98,04%,

tasa que contrasta con la prevalencia de alopecia en
otros grupos étnicos (50% en caucasicos a los 50 afios
de edad, 58% en hindutes" y 14,1% en asiaticos'?).

La relaciéon alopecia androgenética masculina
antes de los 31 afios de edad y cancer de prostata
ha sido poco estudiada; la etiopatogenia de ambas
entidades estan relacionadas al influjo hormonal
androgénico y a la predisposicién genética. Si se
establecen posibles asociaciones entre AAGM con
el cancer de prostata, permitird a futuro incorporar
este signo aparentemente “inocuo’ dentro del pool
de factores de riesgo para desarrollar enfermedad
oncoldgica agresiva, intensificandose estrategias de
abordaje temprano para cancer de prostata. El estudio
realizado en el HCAM, no indica predisposicion
genética importante en AAGM (47,4%) y cancer de
prostata (25,6%). Como evidencia contradictoria, los
limitados estudios de casos-controles y meta analisis
que analizan la relacion AAGM vy cancer de prostata
son controversiales'®; algunos reportes afirman una
relacion positiva® e inclusive correlacionan el cancer
de prostata con el patrén clinico de la alopecia tipo
vértice (24,25) y al patrén de alopecia frontal con una
mayor severidad del cancer. Estos resultados ratifican
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la relacion positiva entre AAGM y cancer prostatico
que se determiné en el presente estudio, al obtener un
OR de 4,25y p=0,001.

Al ser una de las publicaciones pioneras en este
campo en el pais que incluye a sujetos mestizos, se
recomienda profundizar estudios multicéntricos;
ademds, es procedente incorporar la evaluacion de
la alopecia precoz a los programas de prevencion de
cancer de prostata.

Conclusion

Los pacientes con alopecia androgenética mas-
culina precoz (31 afos), tienen un mayor riesgo
de presentar cancer de prostata, por lo que podria
considerarse a la alopecia androgenética precoz
como un indicador de riesgo para cancer prosta-
tico, ameritando su tamizaje en pacientes con esta
calvicie precoz.
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Resumen

Contexto: las roturas del ligamento cruzado anterior (LCA) en pacientes con fisis abiertas representan
el 3,3% de las roturas del LCA, En el tratamiento de las roturas intersticiales del LCA en pacientes con fisis
abiertas existe controversia en la eleccion entre tratamiento conservador y tratamiento quirargico.

Objetivo: analizar la reconstruccion del ligamento cruzado anterior LCA con fisis abierta en el Servicio

de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Especialidades FFAA N° 1.
Sujetos y métodos: estudio retrospectivo en pacientes sometidos a cirugia artroscopica para tratamiento
de lesion del LCA con fisis abiertas, en el periodo enero 2012y abril de 2015. En relacion al tratamiento, se
utilizd la técnica transfisaria completa (monotunel); el injerto se fija al fémur con un endoboton y a la tibia
con un tornillo de interferencia; el injerto fue obtenido del musculo semitendinoso.

Resultados: fueron intervenidos 9 pacientes de sexo masculino, con edades entre 13 y 16 aios, con le-
siones del ligamento cruzado anterior en rodilla derecha (n=7, 78%) e izquierda (n=2, 22%); la ruptura del
menisco es la lesion asociada mas frecuente.

Conclusion: las roturas del LCA con fisis abiertas son cada vez mas frecuentes en la actualidad. La re-
construccion del LCA debe ser precoz para evitar lesiones condrales y meniscales. Se recomienda el trata-
miento quirurgico por los éptimos resultados clinicos y funcionales.

Descriptores DeCs: lesion del ligamento cruzado anterior (LCA), fisis abiertas, transfisario, inmadurez es-
quelética, avulsion dsea.

Abstract

Background: anterior cruciate ligament (ACL) tears in open physis patients represent 3.3% of ACL tears. In
the treatment of ACL interstitial tears in patients with open physis, there is controversy in the choice between
conservative treatment and surgical treatment.

Objective: to analyze the reconstruction of the anterior cruciate ligament ACL with open physis in the
Orthopedics and Traumatology Service of the Specialty Hospital FFAA No 1.

Subjects and methods: retrospective study in patients undergoing arthroscopic surgery for treatment of
ACL injury with open physis, in the period January 2012 and April 2015. In relation to the treatment, the
complete transfusion technique (monotunnel) was used; the graft is fixed to the femur with an endobotton and
to the tibia with an interference screw; the graft was obtained from the semitendinous muscle.

Results: were operated on 9 male patients, with ages between 13 and 16 years, with injuries of the anterior
cruciate ligament in the right knee (n = 7, 78%) and left (n = 2, 22%); the rupture of the meniscus is the most
common associated lesion.
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Conclusion: ACL tears with open physis are becoming more frequent today. The reconstruction of the ACL
must be early to avoid chondral and meniscal lesions. Surgical treatment is recommended for optimal clinical

and functional results.

Keywords: anterior cruciate ligament injury (ACL), open physis, transphyseal, skeletal immaturity, bone avulsion.

Introduccion

La rotura del ligamento cruzado anterior en pa-
cientes con fisis abiertas representa el 0,5% a 3% de
lesiones, siendo mds frecuente en el sexo masculino
(relacion de 8:2) y en individuos que se acercan a la
madurez esquelética’. El tratamiento de las lesiones
del ligamento cruzado anterior (LCA) ha generado
un importante nimero de investigaciones; predo-
minan reportes de tratamientos en individuos adul-
tos; la informacion sobre el manejo de la lesion en
pacientes pedidtricos y adolescentes es limitada’.

En sujetos esqueléticamente inmaduros, la fre-
cuencia es igual para ambos sexos. El diagnostico
de rotura del LCA en nifos, adolescentes y adultos
es eminentemente clinico. La presencia de una he-
martrosis aguda sumado a la positividad en las ma-
niobras de Lachman y pivot shift son indicativas de
rotura del LCA. En pacientes con fisis abiertas, el
mismo mecanismo de lesién puede provocar avul-
sién dsea de la espina tibial, rotura intersticial del
LCA o unalesiéon combinada con avulsion dsea y ro-
tura intersticial asociada del LCA. Las radiografias
de rodilla en dos proyecciones, permiten confirmar
o descartar la avulsion de la espina tibial que pro-
duciria una clinica similar a la rotura intersticial del
LCA (graficos 1-3)*.

Grafico 1. Resonancia magnética, proyeccion sagital
donde se observa la ruptura del LCA.
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Fuente: Dr. Saleh W. AlHarby, FRCS. Anterior Cruciate
Ligament injuries in Growing Skeleton - Review article.
Elaboracién: autores.

Grafico 2. Resonancia magnética en proyeccion co-
ronal, donde se observa la ruptura del LCA.

Ligament injuries in Growing Skeleton - Review article.
Elaboracién: autores.

Grafico 3. Resonancia magnética en proyeccion co-
ronal, donde se observa la ruptura del LCA.
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Fuente: Dr. Saleh W. AlHarby, FRCS. Anterior Cruciate
Ligament injuries in Growing Skeleton - Review article.
Elaboracion: autores.

Las técnicas de reconstruccion habitualmente uti-
lizadas en adultos atraviesan la fisis y tienen el ries-
go potencial de frenar el crecimiento dseo, con las
subsecuentes deformidades angulares o dismetrias.
Histéricamente existi6 un debate sobre el adecua-
do manejo de las lesiones del LCA en individuos
esqueléticamente inmaduros; son dos las opciones:
a) reconstruccién quirudrgica y b) tratamiento con-
servador*®. La preocupacidon que conlleva el trata-
miento quirurgico es el dafio potencial a la placa de
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crecimiento, que genera disturbios en el crecimiento
y deformidad angular o rotacional de la extremidad
afectada; en consecuencia, numerosos casos tratados
conservadoramente no estuvieron exentos de riesgos,
debido a que entre el 21% a 100% de nifios con lesion
del LCA tiene un dafio meniscal sobreafiadido®’.

El tratamiento de eleccion para las lesiones del
LCA debe determinarse segun la etapa de madurez
esquelética, en base a la evaluacion de la proyeccion
de imagen de resonancia magnética del cierre distal
de la fisis femoral y tibial proximal. Sasaki y colabo-
radores informd que la madurez esquelética es al-
canzada a la edad de 16 aflos en hombres y 14 afios
en mujeres. La madurez esquelética no debe ceiirse
unicamente en la edad, por lo que es recomendable
seguir los siguientes criterios: a) Tanner 4 o 5, b) <
2,5 cm de diferencia en altura con otros miembros de
la familia, c) crecimiento repentino del adolescente
y d) evidencia radiografica de cierre de la placa de
crecimiento®. El objetivo de este articulo sera analizar
la reconstruccion del ligamento cruzado anterior con
fisis abierta en el Servicio de Ortopedia y Traumato-
logia del Hospital de Especialidades FFAA N° 1.

Sujetos y métodos

Diseo: es un estudio retrospectivo. Poblacién y
universo: fueron 9 pacientes sometidos a cirugia ar-
troscopica para tratar lesiones del LCA con fisis abier-

ta, durante el periodo enero de 2012 y abril de 2015.
Criterios de inclusion: pacientes con rotura del liga-
mento cruzado anterior con fisis abierta, ser atendidos
por el servicio de ortopedia y traumatologia. Criterios
de exclusion: rotura de ligamento cruzado anterior sin
fisis abierta. Métodos especificos: la cirugia artrosco-
pica se realiza bajo anestesia general, con el paciente
en posicion decubito supino, con los miembros infe-
riores en flexion de 90°. Previamente se coloca un tor-
niquete almohadillado en la mitad del muslo seguido
del vaciamiento del miembro e inflado del torniquete.
Se realizaron 2 puertos (anterolateral y anteromedial).
Las imagenes artroscopicas constan en los grafico 4.
En relacién al tratamiento, se utilizo la técnica transfi-
saria completa (monotunel); el tunel femoral se coloca
lo mas vertical posible con un didmetro maximo entre
5 a7 mm. El tunel tibial se realiza con guia tibial para
LCA con angulo de 55° (grafico 5.A). Al interior de la
articulacion, la guia tibial se ubica en la region del “foo-
tprint” entre las espinas tibiales, a 0,5 mm por delante
del LCP y la guia lo mas perpendicular posible al pla-
tillo tibial. El injerto se fija al fémur con un endobotén
y a la tibia con un tornillo de interferencia; el injerto se
obtiene del semitendinoso (grafico 5.B). Terminado el
procedimiento, se realizan estudios de imagen (radio-
grafia simple) en proyeccion antero-posterior y lateral
(grafico 6). Analisis de datos: los datos obtenidos fue-
ron separados por edad, sexo y extremidad afectada.

Grafico 4. A: Imagen artroscopica de una ruptura total del LCA. B: Signo de la pared vacia. C: Ruptura de me-
nisco medial

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Especialidades FFAA N° 1.

Elaboracion: autores.
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Grafico 5. A: Colocacion de la guia femoral. B: Colocacion del injerto tendinoso.

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Especialidades

FFAA Ne 1.
Elaboracidn: autores.

Grafico 6. A: Control radiolégico postquirurgico, proyeccion antero-poste-
rior. B: Control radioldgico postquirurgico, proyeccion lateral.

Fuente: Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Especialida-
des FFAA N° 1.
Elaboracion: autores.

Resultados

Fueron intervenidos 9 pacientes, con edades entre
13 y 16 afos, de sexo masculino, con lesiéon del LCA
de rodilla derecha (n=7, 78%) e izquierda (n=2, 22%);
la lesion asociada mas frecuente es la ruptura del me-
nisco. De acuerdo a la escala de Lysholm, los resulta-
dos fueron excelentes en 5 casos y buenos en 4 casos.

Discusion

Se demostrd la confiabilidad del tratamiento
quirargico de las rupturas del LCA, ya que en los 9
casos tratados quirdrgicamente, no se presentaron
complicaciones (cierre fisario, deformidades angu-
lares o discrepancia de longitud), teniendo en cuen-
ta que el tratamiento conservador se ha asociado
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con dano meniscal e inestabilidad de la rodilla, que
puede causar un dafo adicional del ligamento y el
inicio temprano de una artritis degenerativa.

Las lesiones condrales y meniscales secundarias
a fallos repetidos de la rodilla en pacientes tratados
conservadoramente son irreversibles y generan se-
cuelas a largo plazo de peor prondstico que una dis-
metria o deformidad angular secundarias al cierre
fisario. El puente fisario puede ser extirpado o se pue-
de cerrar la fisis del lado contrario de la rodilla (he-
miepifisiodesis) para evitar una deformidad angular.

Conclusion

Las roturas del ligamento cruzado anterior en pa-
cientes con fisis abiertas son cada vez mas frecuentes,
por la mayor participacion en deportes de alta com-
petitividad; su reconstruccion debe ser inmediata
para evitar lesiones condrales y meniscales; los resul-
tados avalan el tratamiento quirurgico por los bue-
nos resultados tanto clinicos como funcionales, con
minimo riesgo de alteraciones en el crecimiento.

Contribucion de los autores

El protocolo de investigacion y el disefio de la
misma, la recoleccion 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-
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Resumen

Contexto: la psoriasis es una patologia dermatologica con importantes consecuencias psicoldgicas de-
rivadas del estigma que genera el llamativo aspecto de las lesiones, en especial el aislamiento, ansiedad,
depresion mayor e incremento de ideas suicidas.

Objetivo: determinar del grado de depresion en pacientes con diferentes grados de severidad de psoriasis.

Sujetos y métodos: se efectud un estudio descriptivo transversal con muestreo aleatorio en 82 pacientes
con psoriasis, de ambos sexos, sin diagnostico previo de depresion, con edades comprendidas entre 15 a
90 afnos que acuden a la consulta externa del servicio de Dermatologia del hospital Carlos Andrade Marin,
en el periodo julio-agosto 2015. Mediante el test de Beck se determind el grado de depresion e indice PASI
(Psoriasis Area Severity Index) se estimo el grado de psoriasis.

Resultados: la prevalencia de depresion fue 24,4% y se encontrd asociacion estadistica entre depresion y
severidad de la psoriasis. El sexo femenino mostro 3,5 veces mas riesgo para presentar depresion respecto
al sexo masculino; sujetos con psoriasis severa tienen 35,7 veces mas riesgo de depresion comparado con
pacientes afectados de psoriasis leve.

Conclusion: la prevalencia de depresion es elevada y aumenta con el grado de severidad de la psoriasis,
se sugiere incluir en el manejo rutinario el seguimiento psicolégico y psiquiatrico; se recomienda imple-
mentar estudios prospectivos para determinar la evolucion de comorbilidades psiquiatricas en este grupo
poblacional, a fin de disefnar protocolos de tratamiento ajustados a la poblacion ecuatoriana.

Descriptores Decs: psoriasis, depresion mayor, test de Beck, grado de depresion, test de PASI, ansiedad,
ideas suicidas.

Abstract

Context: psoriasis is a dermatological pathology with important psychological consequences derived from
the stigma generated by the striking appearance of the lesions, especially, isolation, anxiety, major depression
and increase in suicidal ideas.

Objective: to determine the degree of depression in patients with the degree of severity of psoriasis.
Subjects and methods: a descriptive, cross-sectional study was conducted with random sampling in 82 patients
with psoriasis, of both sexes, without previous diagnosis of depression, aged between 15 and 90 years, who
attended the outpatient service of the Hospital’s Dermatology service. Carlos Andrade Marin, in the period
July-August 2015. By means of the Beck test, the degree of depression and PASI index (Psoriasis Area Severity
Index) was determined, the degree of psoriasis was estimated.

Results: the prevalence of depression was 24.4%; Statistical association was found between depression and
severity of psoriasis. The female sex showed 3.5 times more risk to present depression with respect to the male
sex; Subjects with severe psoriasis have a 35.7 times higher risk of depression compared with patients suffering
from mild psoriasis.

Conclusion: the prevalence of depression is high and increases with the degree of severity of psoriasis,
it is suggested to include in the routine management the psychological and psychiatric follow-up; it is
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recommended to implement prospective studies to determine the evolution of psychiatric comorbidities
in this population group, in order to design treatment protocols adjusted to the Ecuadorian population.
Keywords: psoriasis, major depression, Beck test, degree of depression, PASI test, anxiety, suicidal ideas.

Introduccion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cro-
nica de piel que tiene una evolucién intermitente y
recurrente, a mas de las lesiones dermatoldgicas, in-
cide en la calidad de vida del individuo afectando es-
pecialmente la esfera psicosocial por lo que adquiere
relevancia su estudio’. La psoriasis es cosmopolita; su
prevalencia oscila entre 0,6% a 6,5% y una media de
2% a 3%; este porcentaje aumentar a medida que el
sujeto se distancia de la linea ecuatorial*. En Estados
Unidos, la psoriasis afecta 7,4 millones de adultos;
su prevalencia se mantiene estable desde mediados
de la década de 2000 en aproximadamente 3,2%?. La
psoriasis aparenta un ligero predominio en el sexo
femenino; su incidencia se atribuye a factores geo-
graficos (clima) y genéticos que caracterizan a deter-
minada poblacion; es menos usual en los trépicos y
en personas de piel oscura (porcentaje de psoriasis
en afroamericanos es 1,3% versus 2,5% en blancos)>*.

En Ecuador, existen escasos datos epidemiolo-
gicos sobre prevalencia de la psoriasis; en el afio
2004 se realiz6 una encuesta a 1.000 familias de la
ciudad de Quito, contabilizandose 4.911 encuesta-
das en los que se diagnosticé clinicamente 29 casos
de psoriasis (0,59%)¢ ante una duda diagndstica,
se realiza una biopsia de piel. Destacan entre los
hallazgos histopatoldgicos la hiperplasia epidérmi-
ca psoriasiforme regular, paraqueratosis con reten-
cién de agregados de neutroéfilos en el estrato cor-
neo y presenciaen epidermis de los denominados
microabscesos de Munro’.

Una heramienta util para establecer la severi-
dad de la enfermedad con fines de seguimiento a
pacientes con psoriasis es el indice PASI (Psoriasis
Area Severity Index)®. El PASI valora al paciente en
cuatro areas fisicas y genera el indice segtin una for-
mula matematica. Las areas examinadas son: cabe-
za, extremidades superiores, tronco y extremidades
inferiores; en cada zona se evaltian las lesiones en
base a cuatro aspectos bésicos®.

La psoriasis esta claramente asociada a morbili-
dad psiquidtrica'®?'; varios estudios epidemiologicos
asocian la psoriasis con depresion de manera mas
intensa que otras enfermedades dermatoldgicas (li-
quen plano, dermatitis atopica, vitiligo y acné)*>*.
Pese a lo anterior, la relacién entre depresion y pso-
riasis no esta bien definida, es asi que no se entiende
por completo si la psoriasis causa depresion o bien
las dos enfermedades coexisten®. Algunos pacientes

con psoriasis pueden beneficiarse del asesoramiento
psicoldgico y/o tratamiento con psicoactivos™.

La psoriasis se asocia a baja autoestima y mayor
prevalencia de trastornos del estado de animo, como
es la depresion'>*; la prevalencia de depresion en pa-
cientes con psoriasis bordea el 24%'°. El tratamiento
de la psoriasis repercute positivamente en la depre-
sidn; como sustento se sefala el estudio realizado
en sujetos con psoriasis tratados con etanercept que
evidenciaron disminucion significativa en el puntaje
de la Escala de Hamilton para depresion®. Estudios
ejecutados en animales y humanos demostraron que
los niveles elevados de citosinas proinflamatorias
(TNF-a e IL-1) presentes en pacientes con psoriasis
estan asociados a depresion; por lo anterior, al instau-
rar un tratamiento con agentes anti-TNF mejora los
sintomas depresivos de estos pacientes®”*.

La psoriasis impacta significativamente en la
calidad de vida del paciente, sobre todo en uno
de sus componentes: la sexualidad; las implica-
ciones psicosexuales influyen directamente sobre
el estado de animo, lo que justifica profundizar la
investigacion de temas relacionados como es la de-
presién®. Segun la Sociedad Latinoamericana de
Psoriasis, cerca del 60% de pacientes con psoriasis
presenta algun grado de trastorno depresivo; la or-
ganizacion estima que 10% de sujetos con psoriasis
severa tiene pensamientos suicidas™®.

Pese a la implicacion psicosocial de la enferme-
dad, en el pais no se ha estudiado lo suficiente este
tema que permita adoptar estrategias de prevencion e
intervencion en aquellos pacientes diagnosticados de
psoriasis y depresion a fin de prodigarles un soporte
psicolégico oportuno para mejorar la adherencia al
tratamiento y por ende su la calidad de vida. El obje-
tivo del presente estudio es determinar la prevalencia
de depresion asociado a la severidad de la psoriasis
en pacientes con psoriasis que acuden a consulta ex-
terna del Servicio de Dermatologia del Hospital Car-
los Andrade Marin, en Quito, Ecuador?.

Sujetos y métodos

Disefio: se realizo un estudio descriptivo
transversal con muestreo aleatorio. Poblacion vy
muestra: 82 pacientes diagnosticados de psoriasis,
de ambos sexos. Criterios de inclusion: pacientes
sin diagnostico previo de depresion, con edades
comprendidas entre 15 a 90 afos, que acuden a
consulta externa del Servicio de Dermatologia del

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2):71-77 72



Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo
julio-agosto de 2015. Tamaino de la muestra: para
determinar el tamafo muestral se consideré como
universo el total de pacientes diagnosticados de
psoriasis que fueron atendidos por el Servicio de
Dermatologia entre enero de 2013 a enero de 2015,
totalizando 482 pacientes. Se aplicd la formula de
Sierra Bravo, tomando en cuenta la prevalencia de
depresion estimada en 8%, con un error muestral del
5,4%. Con un nivel de confianza del 95% se determind
el tamano de la muestra en 82 individuos. Grado de
severidad de psoriasis: una herramienta util para el
diagndstico y seguimiento a pacientes con psoriasis
es el indice PASI (Psoriasis Area Severity Index).
Valora en el paciente cuatro dreas fisicas y genera
el indice segiin una férmula matematica. Las areas
evaluadas son: cabeza, extremidades superiores,
tronco y extremidades inferiores; en cada una de
las cuales se evaluan las lesiones de los pacientes
de psoriasis en cuatro aspectos basicos: grado de
eritema (0 a 4), descamacion (0 a 4), infiltracién (0
a 4). El puntaje 1 corresponde a leve y 4 acentuado,
extension: se asigna un factor segun el porcentaje del
area de superficie corporal comprometida en cada
una de las cuatro areas evaluadas. Se califica con 1
(<10%), 2 (10%-29%), 3 (30%-49%), 4 (50%-69%),
5(70%-89%) y 6 (90%-100%)". Escala de depresion
de Beck: consta de 21 items que evaltan la presencia
de sintomas emocionales, conductuales y somaticos;
demanda 10 minutos en administrarlo. Los items
miden el estado de 4nimo, pesimismo, sensacion
de fracaso, falta de satisfaccién, sentimientos de
culpa, sentido de pena y odio asi mismo, auto
acusaciones, deseos auto punitivos, ataques de
llanto, irritabilidad, aislamiento social, indecision,
imagen corporal, inhibiciéon de trabajo, trastornos
del suefo, fatiga, pérdida de apetito, pérdida de
peso, preocupacion somatica y pérdida de libido.
Seguin los puntajes obtenidos se clasifican en: normal
(1 a 10 puntos, sin evidencia de depresion), leve
perturbacion del estado de animo (11-16 puntos),
estados intermitentes de depresion (17-20 puntos),
depresion moderada (23-30 puntos), grave (31-40
puntos) y severa (> 40 puntos)*>.

Resultados

El grupo se conformd con 82 pacientes, 55 del
sexo masculino (67,1%) y 27 del sexo femenino
(32,9%). La edad promedio fue 55,74+13,60 afios.
Enla tabla 1 se muestra la distribucion de los grupos
etarios, donde 23 pacientes (28,0%) son menores
de 50 anos, 21 pacientes tienen entre 50 y 59 anos
(25,6%) y 38 sujetos tienen sobre 60 afios (46,4%).
Destaca como comorbilidad diabetes mellitus tipo 2
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(11,2%), hipertension arterial (26,8%, n=22 pacien-
tes) e hipotiroidismo (4,9%).

Tratamiento y respuesta observada en pacientes
con psoriasis; respecto al tratamiento tépico, al 74,4%
(61 pacientes) se prescribié betametasona asociada a
calcipotriol, al 17,1% (n=14) betametasona tépico y
urea topica a un paciente (1,2%). El tratamiento sisté-
mico con metotrexate se aplico a 27 pacientes (32,9%).
En referencia a la terapia bioldgica como tratamiento
de la psoriasis, se us6 etanercept (8,5%, n=7), adali-
mumab (14,6%, n=12) e infliximab (15,9%, n=13); en
el 61% de casos no se uso terapia bioldgica.
Clasificacion de la severidad de la psoriasis: al apli-
car la escala PASI para la determinar la severidad
de la psoriasis, se determinaron como leves a 47
pacientes (57,3%), 29 casos moderados (35,4%) y 6
severos (7,3%).

Frecuencia de depresion de acuerdo al cuestio-
nario de Beck: se determind normalidad en 46 pa-
cientes (56,1%); fueron catalogados con depresion
leve 16 pacientes (19,5%), depresion intermitente 9
pacientes (11,0%), moderada 8 sujetos (9,8%), grave
1 caso (1,2%) y extrema 2 sujetos (2,4%). En base al
diagndstico anterior, se reclasificaron los pacientes
de acuerdo a la presencia o ausencia de depresion
tal como consta en la tabla 3; encontrandose que el
24,4% (n=20) presentaron. Predominaron pacientes
del sexo femenino con depresion (55,0%).

Depresion y escala de severidad de psoriasis: al
evaluar la escala de severidad de la psoriasis segiin
presencia o ausencia de depresion, existe asociacion
estadistica (x*=15,442; p <0,001); la frecuencia de de-
presion se incrementa a medida que aumenta la seve-
ridad de la psoriasis, siendo el 12,8% en pacientes con
psoriasis leve, seguido de 31,0% en psoriasis modera-
day de 83,3% en psoriasis severa.

Depresion y escala de severidad de psoriasis: El
23,7% de sujetos tratados de forma tdpica tuvieron
depresion comparado con el 33,3% de sujetos no
tratados topicamente; no observd asociacion esta-
disticamente. El 22,2% de pacientes tratados de ma-
nera sistémica presentaron depresion concomitante
versus el 25,5% de pacientes a quienes no se indicé
tratamiento sistémico; no se demostrd diferencia es-
tadistica. Respecto al manejo con terapia biologica,
se observé depresion en el 28,1% de sujetos tratados
comparado con una incidencia de depresion del 22%
en pacientes que no recibieron terapia bioldgica; no
se observo diferencia estadistica.

Factores de riesgo para depresion en pacientes
con psoriasis: el modelo de regresion logistica para
depresion fue ajustado a las variables sexo, grupos
etarios, comorbilidad (diabetes mellitus tipo 2, hi-
pertension arterial e hipotiroidismo), tipo de tra-
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tamiento tépico utilizado, tratamiento sistémico,
terapia bioldgica y escala de severidad de la psoria-
sis (ver tabla 6). La asociacion severidad de la pso-
riasis y sexo son factores que determinaron, con
significacion estadistica, la presencia de depresion.
A medida que aumenta la severidad de la psoriasis,
se incrementa el riesgo para depresion siendo esta-
disticamente significativa esta relacion en el grupo
de pacientes psoriasis severa (OR 35,75, IC 95%
2,72-469,25, p <0,01); el sexo femenino mostrd un
riesgo significativo para depresiéon (OR 3,54, IC
95% 1,02-12,92, p= 0,04).

Discusion

En el presente estudio no se observd asociacion
estadistica entre depresion y tipo de tratamiento ins-
taurado al paciente; se advierte que la transversalidad
del estudio puede ser una limitante para evaluar la re-
lacion entre tratamiento y depresion. Ayman Elgendi
y colaboradores en su estudio evaluaron el efecto de la
terapia bioldgica en pacientes con psoriasis moderada
y severa, reportando como resultado positivo la reduc-
cion de la depresion durante 6 meses de tratamiento.

La psoriasis es una enfermedad croénica de piel
mediada inmunolégicamente; puede producir eleva-
da morbilidad y mortalidad. La psoriasis per se y sus
comorbilidades asociadas tienen un impacto negati-
vo en los resultados clinicos, altos costos sanitarios e
importante repercusion sobre la calidad de vida del
paciente. Durante la ultima década, se han investiga-
do diversas comorbilidades relacionadas a la psoriasis
severa (artritis psoriasica, sindrome metabdlico, dia-
betes, enfermedades cardiovasculares y psiquiatricas
como la depresion)***°, obligando a un abordaje mul-
tidisciplinario para favorecer el manejo amplio de la
enfermedad y sus comorbilidades que garanticen una
tolerable evolucion de la patologia.

Existe evidencia clinica que el estrés cumple un
importante rol en la génesis y exacerbaciéon de la
psoriasis; en un estudio sobre psoriasis, el 60% de
pacientes cree que el estrés fue un factor causal para
su enfermedad®. La psoriasis per se provoca estrés y
a su vez, el estrés agrava la enfermedad; la mayoria
de pacientes que reportaron episodios de psoriasis
precipitados por estrés describen la enfermedad
vinculada al trastorno emocional como resultado
de la desfiguracion cosmética y estigma social que
genera la psoriasis.

En este estudio se clasificé la psoriasis segun el
indice de severidad (PASI); predomina la psoriasis
leve (57,3%) seguido de psoriasis moderada (35,4%)
y severa (7,3%), porcentajes que reflejan el compor-
tamiento epidemiolégico de la patologia. Un estu-
dio realizado por Gutiérrez y colaboradores en Peru

con 349 pacientes, describe un predominio de casos
de psoriasis leve de acuerdo al indice PASI (psoria-
sis leve 81,4%, psoriasis moderada 16,3% y psoriasis
severa 2,3%).

La prevalencia de depresion en este estudio fue
24,4%; porcentaje elevado si se compara con la tasa
de prevalencia de depresion en la poblacidon general.
Un meta-analisis muestra que la prevalencia general
de depresion en Brasil fue 8%; siendo mayor en las
mujeres (11,3%) respecto al sexo masculino (4%).
En el pais, un estudio de depresion ejecutado en la
ciudad de Cuenca, con una poblacién de estudiantes,
revela una tasa de depresion del 13,95%; por lo tanto,
existe mayor prevalencia de depresién en pacientes
con psoriasis (24,4%) comparado con un grupo po-
blacional sin psoriasis.

Los primeros estudios que versan sobre aspectos
psicolégicos en pacientes con psoriasis delinearon los
tipos de personalidad en afectados por esta patologia;
ademas reconocieron al estrés como factor de riesgo
en la aparicion de psoriasis y la mayor dificultad en
la curacién clinica si el entorno social y ocupacional
del paciente lo perjudican, especialmente si trabajan
en atencion al publico. El estigma social que genera la
enfermedad induce una respuesta negativa que influ-
ye sobre el desarrollo psicosocial, actividad laboral y
de ocio del paciente. Un estudio concluye que la pso-
riasis produce ansiedad (50%), baja autoestima (42%)
y depresion (24%); éste ultimo porcentaje es similar
al encontrado en el presente estudio.

La Fundacion Ecuatoriana de la Psoriasis (FEP-
SO) realizé un estudio en 130 pacientes, en el que
se determind la prevalencia de trastornos afectivos
aplicando el test de Beck para depresion; la preva-
lencia de depresion general fue 26,1% distribuida en
leve (7,7%, n=10), moderada (10,7%, n= 14) y grave
con ideas suicidas (7,7%, n=10). Una prevalencia de
26,7% fue reportada por Hesham Abd El Moati y co-
laboradores en su estudio de caso-control; demostrd
que los sintomas depresivos tienen correlacion posi-
tiva con la desesperanza (p= 0,004) y correlaciéon ne-
gativa con pensamientos esperanzadores (p=0,033) y
la conversion a la religion (p= 0,006).

Shanu Kohli Kurd y colaboradores realizaron
un estudio de cohorte entre los anos 1987 a 2002;
clasificaron los casos segun la severidad de la
enfermedad mediante un cédigo de diagndstico,
seleccionandose 146.042 pacientes con psoriasis
leve, 3956 pacientes con psoriasis severa y 766.950
individuos que conformaron el grupo control. Se
determinaron riesgo de incidencia para el diagndstico
de depresion, ansiedad y suicidio en pacientes con
psoriasis comparadas al control, encontrandose un
riesgo de 1,39 para depresion, 1,31 para ansiedad y
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1,44 para suicidio. El riesgo relativo ajustado para
depresion fue mayor en los pacientes con psoriasis
severa (HR 1,72, IC,,, 1,57-1,88) con respecto
a la psoriasis leve (HR 1,38, IC,,,, 1,35-1,40). Se
demuestra que a mayor severidad de la psoriasis un
mayor riesgo de desarrollar depresion.

En el presente estudio se observo asociacion es-
tadistica entre severidad de la psoriasis y presencia
de depresion; asi, la prevalencia de depresion au-
ment6 del 12,8% en casos de psoriasis leve a 31% en
la psoriasis moderada y 83,3% en psoriasis severa.
Pacientes con psoriasis severa tienen 35 veces ma-
yor riesgo de padecer depresion que los pacientes
afectados por psoriasis leve. Lo anterior justifica el
manejo multidisciplinario que incluye una evalua-
cién de la esfera psicologica.

Existe mayor prevalencia de depresion asociada a
psoriasis comparada con otras afecciones dermatolé-
gicas; el enunciado anterior se fundamenta en el es-
tudio efectuado por Pouran Layegh y colaboradores,
quienes determinaron mayor prevalencia de depre-
sién clinica en pacientes con psoriasis (69,4%) res-
pecto a otros cuadros dermatoldgicos como alopecia
areata localizada (68,3%), alopecia areata universal
(60,0%), alopecia areata difusa (50,0%) y acné vulgar
(47,4%). Este hecho justifica una vez mas el abordaje
psicolégico de la enfermedad que contemple incluso
un manejo farmacoldgico.

Conclusion

La prevalencia de depresion es elevada y aumenta
con el grado de severidad de la psoriasis, se sugiere
incluir en el manejo rutinario el seguimiento psico-
légico y psiquiatrico; se recomienda implementar
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Resumen

Contexto: el personal de enfermeria cumple un rol fundamental en el proceso transfusional; el nivel
de conocimientos debe ser periddicamente evaluado a fin de garantizar una buena practica transfusional.
Objetivo: evaluar el nivel de conocimientos que posee el personal de enfermeria del Hospital Pediatrico
Baca Ortiz (HPBO) previo y posterior a la intervencion, frente a los procedimientos para solicitud, admi-
nistracion y monitoreo de los componentes sanguineos.

Sujetos y métodos: estudio no-experimental pre y post-evaluatorio en el personal de enfermeria del
Hospital Pediatrico Baca Ortiz de la ciudad de Quito. Se disefi6 y aplico una encuesta estructurada a los
profesionales de enfermeria del Hospital Pediatrico Baca Ortiz a través de la cual se evaluaron aspectos
técnicos relativos a la practica transfusional en lo relativo a solicitud, administracion y monitoreo de los
componentes sanguineos.

Resultados: la intervencion se realizo en 176 profesionales, distribuidos en tres grupos de capacitacion;
se observo un incremento global del 14,27% en el puntaje post-intervencion sobre 20 puntos, con una p
<0,002, estadisticamente significativa. La pre-intervencion demostré un menor porcentaje de respuestas
correctas en lo referente a la toma y envio de muestras (45,2%). Al evaluar el impacto de la intervencion se
observo que en la etapa relativa a “recepcion de hemocomponentes en el servicio hospitalario, verificacion,
condiciones de envio, validacion del paciente y administracion de la transfusion” paso del 67,7% al 79,06%
de respuestas validas con una diferencia porcentual de 11,3%. El area hospitalaria que mayor impacto tuvo
fue consulta externa, desde un 22,2% de respuestas correctas en la etapa de pre-intervencion y la de menor
impacto fue el area quirurgica con 14,15%.

Conclusion: la pre-intervencion evidencio debilidades y puntos de mejora en los conocimientos del per-
sonal de enfermeria que fueron fortalecidos significativamente por la intervencion realizada. La educacion
continua reviste utilidad y relevancia para mejorar percepciones y practicas en medicina transfusional.

Palabras claves: Componentes sanguineos, medicina transfusional, practica transfusional, intervencion
educativa, componentes sanguineos.

Abstract

Context: nurses play a fundamental role in the transfusion process; The level of knowledge should be peri-
odically evaluated in order to guarantee good transfusion practice.
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Articulo Original

Objective: to evaluate the level of knowledge held by the nursing staff of the Baca Ortiz Pediatric Hospital
(HPBO) before and after the intervention, as opposed to the procedures for requesting, administering and
monitoring the blood components.

Subjects and methods: pre and post-evaluation non-experimental study in the nursing staft of the Baca Or-
tiz Pediatric Hospital in the city of Quito. A structured survey was designed and applied to the nursing profes-
sionals of the Baca Ortiz Pediatric Hospital through which technical aspects related to the transfusion practice
regarding the application, administration and monitoring of the blood components were evaluated.

Results: the intervention was carried out in 176 professionals, divided into three training groups; an overall
increase of 14.27% was observed in the post-intervention score over 20 points, with p <0.002, statistically sig-
nificant. The pre-intervention showed a lower percentage of correct answers regarding the taking and sending
of samples (45.2%). When evaluating the impact of the intervention it was observed that in the stage relative to
“reception of blood components in the hospital service, verification, delivery conditions, patient validation and
administration of the transfusion” step from 67.7% to 79.06% of valid answers with a percentage difference of
11.3%. The hospital area that had the greatest impact was external consultation, from 22.2% of correct responses
in the pre-intervention stage and the one with the least impact was the surgical area with 14.15%.

Conclusion: the pre-intervention showed weaknesses and points of improvement in the knowledge of the
nursing staff that were significantly strengthened by the intervention performed. Continuing education has
utility and relevance to improve perceptions and practices in transfusion medicine.

Keywords: Blood components, transfusion medicine, transfusion practice, educational intervention,
blood components.

Introduccion

En el afio 2004, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) expidio los siguientes documentos: a) Manual
sobre criterios técnicos para el uso clinico de sangre
y hemocomponentes, b) Manual técnico de hemovi-
gilancia en bancos de sangre y servicios de medicina
transfusional y c) Criterios técnicos administrativos
para la implementacion de servicios de medicina
transfusional en las unidades operativas con servicio
de internacidn; en el 2013 desarroll6 las Guias de Prac-
tica Clinica para el manejo de los hemocomponentes. !

El Servicio de Medicina Transfusional del Hos-
pital Pediatrico Baca Ortiz (HPBO), cuenta con
protocolos y procedimientos operativos que susten-
taron el proceso de acreditacion iniciado en el afio
2013 bajo las directrices de documentos normativos
oficiales indicados en el parrafo anterior, Estaindares
Canadienses, de la Organizaciéon Panamericana de
la Salud y del Grupo Cooperativo Iberoamericano
de Medicina Transfusional'.

El HPBO es un hospital de tercer nivel de aten-
cién y de referencia nacional por su capacidad y di-
versidad de especialidades y subespecialidades médi-
cas que dispone; cuenta con 270 camas censables y
atiende de manera planificada alrededor de 600 nifios
por dia, procedentes de todas las provincias del pais.
Desde junio del 2015 es evaluado por la Acreditacion
Canadiense nivel oro, entidad que verifica y certifica
los protocolos y procedimientos. 2

El Servicio de Medicina Transfusional (SMT) del
HPBO brinda atencién ininterrumpida con personal
rotativo y altamente calificado en todos los procedi-

mientos transfusionales. La productividad del SMT
en el aflo 2014 fue 13769 unidades transfundidas a
2642 pacientes, distribuidas en 4376 concentrado de
glébulos rojos, 5339 concentrados plaquetarios, 3571
plasmas frescos congelados y 472 crioprecipitados. *

La responsabilidad del SMT comprende la recep-
cién de la solicitud, realizacion de pruebas pre-trans-
fusionales, despacho delos componentes a las distintas
areas hospitalarias y hemovigilancia; la administra-
cién propiamente dicha compete a los servicios hos-
pitalarios. Todos los procesos de la transfusion asegu-
ran la trazabilidad y la seleccion del componente mas
adecuado de acuerdo a las caracteristicas particulares
de cada paciente pediatrico (hemocomponentes leu-
correducidos, filtrados, alicuotas pediatricas para un
mismo paciente, fenotipados, etc.) .

El personal de enfermeria cumple un rol
imprescindible en el proceso transfusional; se
encarga de la extracciéon de muestra para pruebas
pre-transfusionales, administracion de la transfusion,
observacion directa al paciente, seguimiento y toma
inmediata de acciones ante una reaccion transfusional
que deriva en el reporte al médico responsable, asi
como el registro de todas las actividades en los
formularios respectivos. Una de las actividades
criticas que amerita mayor atencioén es la correcta
identificacion de la muestra, paciente y componente,
toma-registro de signos vitales, acompafiamiento al
paciente durante los primeros quince minutos de
iniciada la transfusién y el monitoreo e identificacién
de reacciones adversas que pudieran presentarse.
Para el registro de todas estas actividades, el SMT
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diseidé un formulario de seguimiento y monitoreo
de la transfusion, en el cual es fundamental su
correcto registro.’

El SMT realizé un analisis de los datos registra-
dos en este formulario en un periodo de seis meses;
se evidenci6é que un alto porcentaje de funcionarios
no observé el tiempo estricto de administracion, no
registr6 correctamente los signos vitales y una nula o
exigua tasa de reportes de reacciones adversas. Con
estos antecedentes, fue necesario implementar un
sistema de gestion de la calidad en el SMT a fin de
mejorar la seguridad del paciente durante el proceso
transfusional; el SMT entreg6 en cada servicio hospi-
talario un documento donde se registren los procedi-
mientos de solicitud, administraciéon y monitoreo de
los componentes sanguineos. Complementariamente
se realizo una capacitacion a todo el personal de en-
fermeria para evaluar el nivel de conocimientos sobre
la practica transfusional.*

El objetivo de toda actividad formativa o de ca-
pacitacion es desarrollar habilidades en el personal,
a fin de que ejecute sus funciones de forma eficien-
te y corrija errores que generan problemas asisten-
ciales, econdémicos y sociales. La evaluacion de la
capacitacidn, permite contrastar las competencias
que tiene el personal antes y después de ejecutada
la actividad de capacitacion.’ La tarea es compleja;
trasciende la simple aplicacion de un cuestionario
o formulario que contiene preguntas que general-
mente no reflejan per se resultados de aprendizaje
derivados de una capacitacion®.

El estudio pretende valorar el nivel de conoci-
miento, y la estandarizaciéon de procedimientos en la
practica transfusional en el personal de enfermeria,
mediante un programa educativo en el HPBO que
comprendié varias acciones: °

Entrega de un documento sobre procedimientos
operativos a cada servicio hospitalario, con énfasis
en: ¢ a) Procedimiento para el correcto llenado del
formulario de solicitud de productos sanguineos.
Constituye una guia para el correcto llenado del for-
mulario de solicitud, de uso obligatorio para todos los
requerimientos transfusionales de los hospitales pu-
blicos segiin normativas del MSP¢. b) Procedimiento
para el correcto llenado del formulario de adminis-
traciéon de sangre, hemocomponentes y derivados
sanguineos (consentimiento informado). Se instruye
sobre el cumplimiento obligatorio del llenado y la
responsabilidad del personal de salud. ¢ c)

Procedimiento para la toma y envio de la muestra
de sangre y llenado del formulario 08 (solicitud de
hemocomponentes de uso obligatorio en instituciones
del Ministerio de Salud Publica) por los distintos
servicios solicitantes hacia el SMT. En el documento se

detalla pormenorizadamente la manera para obtener,
rotular, etiquetar, embalar y transportar la muestra;
explica el uso de los formularios respectivos. °d)
Procedimiento de recepcion del hemocomponente
en el servicio hospitalario y verificacion de las
condiciones de envio: detalla la verificacién de las
condiciones y caracteristicas de los componentes
al momento de su recepcion en los servicios
hospitalarios’. e) Procedimiento para la validacion
del paciente, registro de datos y administracion de la
transfusion: se enfatiza el proceso de verificacion del
paciente, tipo de hemocomponente a administrarse y
documentacion respectiva; se complementa con los
tiempos y demas condiciones para la administracion
de los mismos. ® f) Procedimiento de llenado de la
hoja de monitoreo y seguimiento de la transfusion:
se instruye sobre el correcto registro de los diferentes
parametros clinicos del paciente antes, durante
y después de la transfusion®'’. g) Procedimiento
para la identificacién, registro y reporte de las
reacciones adversas en el servicio hospitalario.
Orienta al personal de salud la manera de identificar,
manejar y reportar las reacciones transfusionales
de acuerdo a los protocolos. ?h) Instructivo sobre
manejo de hemocomponentes transfundidos: detalla
instrucciones del manejo, eliminacién y transporte
de las bolsas de los hemocomponentes que fueron
administrados total o parcialmente y su envio al SMT
para confirmaciéon de la transfusion y descarte' .
2. Socializacion sobre los procedimientos a los
servicios hospitalarios. 3. Ejecucion del proyecto
de intervencién, para lo cual se agrupan los
procedimientos descritos anteriormente en cinco
areas de conocimiento (ver cuadro 1).

Sujetos y métodos

En el mes de noviembre del 2015 se realizé un
estudio: no experimental con pre y post-evaluacion
al personal de enfermeria del HPBO, poblacion: de
176 profesionales de enfermeria. Las conferencias
fueron impartidas los dias 10, 12 y 16 de noviem-
bre; se dividio a los sujetos de estudio en tres grupos
correspondientes al dia que asistieron a la capaci-
tacion, a fin de facilitar la aplicacién de las técnicas
docentes participativas y lograr una asimilacion de
los contenidos impartidos. ** Criterios de inclusion:
profesionales de enfermeria, estudiantes de enfer-
merifa, edad entre 20 a 58 afos, tiempo de ejerci-
cio profesional entre <5 a >21 afos, sexo masculino
o femenino. Criterios de exclusion: personas con
profesion diferente a enfermeria, estudiantes de
otras carreras excepto enfermeria, edad menor de
20 anos, y edad mayor a 58 aflos, tiempo de ejercicio
profesional indeterminado. Analisis y recoleccion
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de datos: La investigacion se llevd a cabo en tres
etapas: 1.Etapa de diagndstico de conocimientos:
se aplicd una encuesta de opcion multiple con un
total de 20 reactivos que versan sobre los procedi-
mientos para solicitud, administraciéon y monitoreo
de los componentes sanguineos, a fin de medir el
nivel de conocimiento de los enfermeros sobre éstas
practicas. '® 2. Etapa de aplicacion de la interven-
cion: las actividades académicas fueron impartidas
por el titular del equipo de la investigacion. ** 3.
Etapa de evaluacion de la intervencion: se aplicd
nuevamente la encuesta para medir modificaciones
en el conocimiento sobre procedimientos para so-
licitud, administracién y monitoreo de los compo-
nentes sanguineos. Esta fase se ejecutd culminada la
actividad educativa®.

Para el procesamiento de la informacién se con-
fecciond una base de datos en el programa Excel; el
analisis estadistico empled el paquete SPS version
2.1 Se realizé un analisis descriptivo de las variables
edad, género y afos de ejercicio profesional para las
cuales se construyeron tablas de frecuencia. La efecti-
vidad de la intervencién educativa fue evaluada a tra-
vés de la variacion de los conocimientos para lo cual
se utilizé la prueba de comparacion de proporciones

Articulo Original

considerando un nivel de significacion de 0,05. Final-
mente se analizo6 el impacto que tuvo la intervencion
en funcion de los servicios hospitalarios y las areas de
conocimiento que se definieron para este proposito*.

Resultados

Participaron en el estudio de 176 enfermeros ma-
yoritariamente del sexo femenino (n=164, 93,2%), 8
(4,5%) del sexo masculino y 4 participantes (2,3%)
no especificaron su sexo. Predominaron profesio-
nales (n=158, 89,7%) seguido de estudiantes de en-
fermeria (n=14, 7,9%); no especificaron su grado
académico 4 personas (2,2%). La edad de los parti-
cipantes tiene un rango entre 20 a 58 afnos de edad
con una media de 41,08 anos. El tiempo de ejercicio
profesional, fue respondido por un 68,6% del per-
sonal encuestado; se distribuyé en menos de 5 afios
de trabajo (11,9%), 6-10 anos (9,6%), 11 a 20 afios
(26,1%) y mas de 21 afios (21%).

La capacitacion implementada mostrd un incre-
mento en el puntaje post intervencion de 14,27% de
un total de 20 puntos, con una p <0.002, estadistica-
mente significativa. La grafica 1 muestra la frecuencia
de aciertos registrados en la pre y post intervencion,
sobre un total de 20 puntos.

Grafico 1. Frecuencia de aciertos observados en la pre y post intervencion sobre un total de 20
puntos, estudio de practicas de transfusion en profesionales de enfermeria del Hospital Baca

Ortiz, Quito, 2015.
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Fuente: Hospital Baca Ortiz.
Elaborado por: Maria Nieto.
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El cuestionario constd de 20 reactivos de opcion
multiple agrupados en 4 dreas de conocimientos: 1)
solicitud de productos sanguineos y consentimiento in-
formado, 2) toma y envio de muestras, 3) recepcion de
hemocomponentes en el servicio hospitalario, verifica-
cién, condiciones de envio, validacion del paciente y ad-
ministracion de la transfusion,4) monitoreo, seguimien-

to de la transfusion y presencia de reacciones adversas
durante la transfusion, y 5) manejo de hemocompo-
nentes transfundidos. Los diferentes tdpicos indagados
estan descritos en los procedimientos del servicio de
Medicina Transfusional del HPBO. La tabla 1 detalla los
resultados de la pre y post intervencion respecto a cada
area de conocimiento evaluada.

Tablal. Distribucion de promedios y desviacion estandar por area de conocimientos pre y post-intervencion,
estudio de practicas de transfusion en profesionales de enfermeria del Hospital Baca Ortiz, Quito, 2015.

Area de conocimiento

Solicitud productos sanguineos y consentimiento infor-

mado

Toma y envio de muestras

Recepcion del hemocomponentes, verificacion, condi-

ciones de envio, validacion del paciente y adminis-
tracion de la transfusion.

Monitoreo, seguimiento de la transfusion y
reacciones adversas a la transfusién

Manejo de hemocomponentes transfundidos

Preintervencion  Post-intervencion
% aciertos % aciertos
n=176 n=176
% DE % DE p
59,5 4,71 81,96 3,33 < 0,05
452 11,8 79,73 8,08 < 0,05
67,7 2,07 79,06 2,95 < 0,05
57,3 3,4 84,84 3,11 < 0,05
65,3 7,69 96,6 1,13 < 0,05

DE= desviacion estandar, %= porcentaje
Fuente: Hospital Baca Ortiz.
Elaborado por: Maria Nieto.

Se categorizaron los servicios hospitalarios en
seis grupos: clinica, quirurgicos, emergencia, uni-
dad de cuidados intensivos (UCI), consulta externa
y docencia. La mayor participacion (43,7%) la re-
gistré el personal de dreas clinicas (clinica general,
clinica de especialidades, neonatologia, lactantes,
recuperacion, hemodialisis, quemados, infectolo-
gia y oncohematologia) seguido por las areas qui-
rurgicas (18,7%) que abarcan cirugia, traumatolo-

gia, neurocirugia, cardiotoracica y quir6fano. Las
areas de menor porcentaje de participaciéon son
UCI (13,6%), emergencias (10,7%) y consulta ex-
terna (2,8%). A los estudiantes encuestados se los
agrupd en una sola categoria independiente al ser-
vicio de procedencia en la condicién de docencia.
La Tabla 2 condensa los resultados en cuanto a
total de aciertos sobre 20 puntos por area hospita-
laria y la diferencia entre pre y postintervencion.
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Tabla 2. Distribucién de promedios y desviacion estandar

Articulo Original

por area hospitalaria pre y post-intervencion, estudio

de practicas de transfusion en profesionales de enfermeria del Hospital Baca Ortiz, Quito, 2015.

Preintervencion Post-intervencion

Total de aciertos/20 puntos

n=176

Area hospitalaria n ~X %
Consulta Externa 5 11,75 58,75
UCI 24 11,54 57,7
Quirurgicas 33 10,97 54,87
Clinicas 77 11,47 55,92
Emergencia 19 11,16 55,8
Estudiantes 14 13,14 657
No especifica 4 15 75

Total de aciertos/20 puntos
n=176

DE n ~X % DE p

1,09 5 16,2 81 1,47 <0,05
1,65 24 153 76,5 1,12 <0,05
0,5 33 14,8 69,02 0,5 <0,05
1,63 77 14,6 70,61 1,4 <0,05
2,01 19 14,1 70,5 1,18 <0,05
2,36 14 17,2 86 1,08 <0,05
2,14 4 14 70 0 <0,05

DE= desviacion estandar, ~x= promedio, %= porcentaje
Fuente: Hospital Baca Ortiz.
Elaborado por: Maria Nieto.

Discusion

Diferentes estudios basados en intervencion edu-
cativa realizados en otros paises, demostraron que un
programa de educacion aplicado a mejorar los proce-
dimientos del proceso transfusional, permite mejorar
considerablemente la practica cotidiana.

Actualmente existe mayor demanda y uso de
componentes sanguineos; al proceder de donantes,
constituye una materia prima de alto costo social y
economico, por lo que es necesario reducir trans-
fusiones inadecuadas, optimizar el uso de hemo-
componentes y mejorar la practica transfusional.
Esta realidad motivo al SMT del HPBO implemente
multiples estrategias que van desde la provision de
componentes sanguineos adecuados a la necesidad
de cada paciente, capacitacion al personal de sa-
lud mediante un programa de educacion continua,
creacion de protocolos y procedimientos que fueron
oportunamente socializados y evaluados e instau-
rando un sistema de hemovigilancia.

Correia y colaboradores, informan el incremento
en el riesgo relativo derivado de transfusiones ina-
propiadas, provocado por la carencia de programas
de intervencion. El proposito de la intervencion fue
implementar un programa educativo al personal de
enfermeria para aplicar de forma estandarizada los
procedimientos transfusionales, en todos los ser-
vicios hospitalarios del HPBO. Los resultados de la

preintervencion se relacionan al desconocimiento e
inobservancia de los procedimientos establecidos;
luego de la intervencion, de los cinco componentes
de conocimiento evaluados, el mayor impacto se evi-
denci6 en la toma y envio de muestras (incremento
de aciertos del 45,2% al 79,73%) y en el manejo de he-
mocomponentes transfundidos (incremento del por-
centaje de respuestas correctas del 65,3% al 96,6%).

La evaluacién preliminar determiné que el com-
ponente recepcion de hemocomponentes en el servi-
cio, verificacion, condiciones de envid, validacion del
paciente y administracion de la transfusion registrd
una alto porcentaje de aciertos (67,7%) con una exi-
gua mejoria porcentual postintervencion (79,06%),
atribuyéndose al condicionamiento de las practicas
diarias que tiene el personal.

El estudio realizado por Tigua M., evidencié que
el 33% del personal de enfermeria no realiza la debi-
da observacion al paciente para descartar eventuales
reacciones adversas y el 67% del personal evaluado
carece del conocimiento necesario para la correcta
administracion de hemocomponentes.

Al analizar el impacto de la intervencion segtn el
area hospitalaria capacitada (ver tabla 2), se observa
un mayor impacto en Consulta Externa (58,75% en la
preintervencion a 81% en la postintervencion), seguida
dela Unidad de Cuidados Intensivos (mejoria de 18,8%),
areas clinicas (14,69%), emergencia (14,7%) y areas qui-

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2): 78-85 83



rurgicas (14,15%), mejora estadisticamente significati-
va. Respecto al impacto de la intervencion observado en
el grupo de profesionales y grupo de estudiantes, el me-
jor logro se evidenci6 en el personal en formacion (in-
cremento del niimero de respuestas correctas del 65,7%
al 86%); en el personal profesional el incremento en el
porcentaje de aciertos fue menor (56,61% al 75,52%).
Similar resultado reporta Meléndez y colaboradores®,
quienes informan la mayor predisposicién la interven-
cién educativa en el grupo de médicos en formacion
respecto al grupo de médicos especialistas.

Finalmente, para evaluar la capacitacion se indagd
el grado de satisfaccion de los usuarios; la encuesta
contd con un reactivo sobre el cumplimiento de ex-
pectativas e interés futuro de participar en procesos
de formacion continua; el 100% del personal encues-
tado respondié de afirmativamente.

Conclusion

El estudio demostro el impacto positivo de la in-
tervencion educativa en el manejo correcto de hemo-
derivados; se resalta la importancia de capacitaciones
periodicas al personal titular y en formacién que rea-
liza pasantias académicas.

Contribucion de los autores
El protocolo de investigacion y el disefio de la
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Resumen

Contexto: la taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es una entidad frecuente en neonatos na-
cidos por cesarea.

Objetivo: identificar factores de riesgo potencialmente modificables que contribuyan a la disminucion
de la patologia respiratoria neonatal derivada de un parto por cesarea

Sujetos y métodos: se presenta un estudio observacional retrospectivo de cohorte analitico que iden-
tifico expedientes clinicos de recién nacidos por cesarea, atendidos en el Hospital de la Policia Quito N°1
en el periodo enero de 2001 a diciembre de 2015; el estudio incorporo neonatos entre 35 y 41 semanas de
gestacion, a quienes se clasificaron en 2 grupos: con y sin labor de parto previo a la cesarea.

Resultados: la frecuencia de recién nacidos con taquipnea transitoria que se determiné en el presente
estudio fue 25,6%, 29,4% y 44,8% en los respectivos grupos de edad gestacional determinandose una pro-
porcion es 5,1:1; 1,9:1 y 0,5:1 para cada grupo por lo que la relacion entre un pretérmino leve frente a RN
a término es 10 veces mayor para el grupo que desarrolla TTRN. Existe una mayor frecuencia de TTRN en
neonatos de cesareas sin labor de parto previa comparado con el grupo de neonatos nacidos por cesarea
con labor de parto previa; esta diferencia es estadisticamente significativa con un OR de 5,8.

Conclusion: se determiné que la labor de parto previa a la cesarea, constituyo un factor protector para
taquipnea transitoria del recién nacido en neonatos entre 35 y 38 semanas. La labor de parto previa a la
cesarea no fue un factor de proteccion frente al riesgo de desarrollar taquipnea transitoria del recién nacido
en neonatos de 39 0 mas semana de gestacion.

Descriptores DeCS: taquipnea transitoria del recién nacido, cesérea, recién nacido, trabajo de parto,
puntaje de Apgar.

Abstract

Context: transient tachypnea of the newborn (TTRN) is a frequent entity in neonates born by caesarean section,

Objective: identify potentially modifiable risk factors that contribute to the reduction of neonatal respirato-
ry pathology derived from a cesarean delivery
Subjects and methods: We present a retrospective observational study of an analytical cohort that identified
clinical records of newborns by caesarean section, attended at Quito Police Hospital No. 1 in the period January
2001 to December 2015; The study included neonates between 35 and 41 weeks of gestation, who were classified
into 2 groups: with and without labor prior to cesarean section.

Results: the frequency of newborns with transient tachypnea that was determined in the present study was
25.6%, 29.4% and 44.8% in the respective gestational age groups determining a proportion is 5.1: 1; 1.9: 1 and
0.5: 1 for each group, so that the relationship between a preterm mild versus a term BN is 10 times higher for
the group that develops TTRN. There is a greater frequency of TTRN in neonates of caesarean sections without
previous labor compared with the group of neonates born by caesarean section with previous labor; this differ-
ence is statistically significant with an OR of 5.8.
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Conclusion: labor prior to caesarean section constitutes a protective factor for transient tachypnea of the
newborn in neonates between 35 and 38 weeks. Labor prior to cesarean section is not a protective factor against
the risk of developing transient tachypnea of the newborn in infants of 39 or more weeks of gestation

Keywords: transient tachypnea of the newborn , cesarean section, infant newborn, labor obstetric, Apgar score.

Introduccion

El sindrome de dificultad respiratoria es uno de
los problemas mads frecuentes en el recién nacido;
agrupa una serie de entidades patoldgicas con sin-
tomatologia predominantemente respiratoria como
aleteo nasal, tiraje subcostal, tiraje intercostal, retrac-
cion xifoidea y disociacion toracoabdominal. Consti-
tuye causa frecuente de morbimortalidad neonatal y
su gravedad se relaciona con la causa etioldgica y la
repercusion sobre los gases sanguineos.! Dentro de
este sindrome, una de las entidades mas frecuentes
en el neonato a término, es la taquipnea transitoria
del recién nacido (TTRN), proceso respiratorio no
infeccioso causado por un retraso en la reabsorcion
del liquido pulmonar fetal. Esta condicion ocurre en
el 0,3% a 2% de recién nacidos a término o prema-
turos tardios; comprende hasta el 50% de los casos
de dificultad respiratoria que ingresan a unidades de
cuidados intensivos neonatales.'

En la mayoria de los casos, la persistencia de li-
quido en los pulmones causa taquipnea (frecuencia
respiratoria entre 60 a 120 por minuto). Los sintomas
respiratorios, por lo general, se resuelven en pocas
horas con un rango maximo de 1 a 3 dias.’El riesgo
de padecer taquipnea transitoria del recién nacido
aumenta en prematuros que nacen por cesarea sin
trabajo de parto y en recién nacidos de madres diabé-
ticas o que recibieron grandes cantidades de analgési-
cos durante el parto; otros factores de riesgo incluyen
el sexo masculino del neonato, hipoxia perinatal, ba-
jos puntajes de Apgar y parto instrumentado.>’ Esta
complicacion fue informada por Avery y colaborado-
res en 1966; desde entonces se informa estas compli-
caciones en diversas publicaciones.*

El nino nacido por cesérea o que nace precipitada-
mente por via vaginal (trabajo de parto con una dura-
cion de 3 horas o menos) tiene mayor riesgo de pre-
sentar exceso de liquido a nivel pulmonar. Atribuido
a que el neonato no curso la fase de labor y a la falta
de catecolaminas (adrenalina) secretadas durante el
trabajo de parto que estimulan los canales epiteliales
de sodio. *¢ En los ultimos afios, se observa un impor-
tante aumento en el nimero de cesareas a nivel local
y mundial, alcanzando el 50% de nacimientos por
esta via; es notorio el impacto sobre la morbimortali-
dad neonatal el parto por cesarea electiva si se com-
para con neonatos que nacen por parto vaginal.”® En
adicion, la morbilidad respiratoria neonatal es menor

en recién nacidos de madres sometidas a cesarea que
previamente presentaron trabajo de parto.>'

El interés de los autores se centra en identificar
factores de riesgo potencialmente modificables que
contribuyan a la disminucién de la patologia respi-
ratoria neonatal derivada de un parto por cesarea; se
evaliia ademas si la labor de parto previa a la cesarea
es un factor protector de la TTRN vy si la prematurez
leve 0 a término temprano son factores de riesgo para
en neonatos nacidos por cesarea.

Sujetos y métodos

Diseiio: se realiza un estudio analitico observa-
cional retrospectivo de cohorte. Poblaciéon y uni-
verso: 156 expedientes maternos y neonatales con
diagndstico de taquipnea transitoria del recién naci-
do (TTRN) luego de la operacion cesarea realizada
en el Hospital de la Policia Nacional de la ciudad de
Quito, con una edad gestacional igual o superior a 35
semanas. El periodo de estudio comprende enero de
2001 a diciembre del 2015. Se formaron dos grupos:
a) con labor de parto previo a la cesarea y b) sin labor
de parto previo. Proceso de seleccion de la mues-
tra: el reclutamiento de los expedientes clinicos se
sujetd al muestreo no probabilistico propositivo que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion; se
determind como 6ptimo un nivel de confianza del
95%. Criterios de inclusion: a) diagnéstico de TTRN
(historia clinica neonatal), b) edad gestacional igual
o mayor a 35 semanas y ¢) nacimiento por cesarea.
Criterios de exclusion: a) embarazos gemelares, b)
edad gestacional al momento de la cesdrea menor a
35 semanas, c) deteccion de patologias neonatales
asociadas (trastornos congénitos, cardiorrespirato-
rios, sindrome de aspiracion meconial y enfermedad
de membrana hialina). Criterios éticos: El estudio
contd con la respectiva autorizacion de departamento
de docencia de la institucion y se sujet6 a principios
bioéticos de investigacion

Analisis, recoleccion y validacion de datos: la
informacion se procesa con el software Epi Info 7, el
analisis es descriptivo e inferencial.

Resultados

La distribucién segun el sexo del neonato indica
el predomino del sexo masculino (n=48) respecto
al femenino (n=30). La valoracion de APGAR fue
igual o superior a 7 en 74 neonatos; un Apgar entre
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4 a 7 se observd en 4 recién nacidos. La causa para
la cesdrea anterior (n=28); desproporcion céfalo
pélvico (n=22), riesgo de sufrimiento fetal (n=21)
y otras causas (n=7). La edad gestacional media
fue 38,2 semanas; una gestacion igual o mayor a 39
semanas se evidencid en 35 neonatos, con 37 a 38
semanas 23 recién nacidos y entre 35 a 36 20 casos.
El peso al nacer fue adecuado en 55 casos, bajo en
11y elevado en 12.

La morbilidad materna mas prevalente fue hiper-
tension (n=7), diabetes gestacional (n=1) y hemorra-
gia en el tercer trimestre de gestacion (n=1); el resto
de madres no presentaron comorbilidad.

Respecto a la labor de parto previa la cesarea, 65
gestantes (83,33%) presentaron labor y 13 gestan-
tes (16,67%) no tuvieron labor previa. Al comparar
ambos grupos se registra un OR de 5,8 (IC 95% de
2,77-12,26) (ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la presencia de labor de parto y taquipnea transitoria
en recién nacidos, Hospital de la Policia Nacional Quito, periodo enero de 2001

a diciembre del 2015.
Taquipnea transitoria RN
labor de parto Si No Total
Si 42 13 55
No 36 65 101
Total 78 78 156

Fuente: Expedientes clinicos.
Elaboracion: autores.

Se relaciond la edad gestacional estratificando
los embarazos en prematuros leves (35 a 36 sema-
nas), a término temprano (37 a 38 semanas) y a tér-

mino (39 o mas semanas) con presencia o ausencia
de labor de parto. Los resultados se presentan en
la tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de la Labor de parto segun edad gestacional y taquipnea transitoria en recién na-
cidos, Hospital de la Policia Nacional Quito, periodo enero de 2001 a diciembre del 2015.

Pretérminos tardios 35 a 36 semanas *

Labor de parto Si
Si 2
No 18
Total 20
Labor de parto si
Si 17
No 41
Total 58

No Total
17 19
41 59
58 78
A término 37 o mas semanas **
no total
2 19
18 59
20 78

* Presencia de labor OR 0,26 (IC 95% 0,05-1,28)
** Presencia de labor OR 3,73 (IC 95% 0,77-17,87)
Fuente: Expedientes clinicos.

Elaboracion: autores.
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Discusion

Respecto a la distribucién de TTRN por sexo,
es mds frecuente en el sexo masculino, similar ha-
llazgo a los reportados en otros estudios donde ca-
tegdricamente lo establecen como factor de riesgo
para TTRN. Respecto a la edad gestacional, predo-
minan embarazos a término seguido de embarazos
cercanos al término y pretérmino leve. Sustentados
en estadisticas disponibles en distintas fuentes bi-
bliograficas consultadas, se infiere que el porcentaje
de pre términos tardios (35 a 36 semanas) para la
poblacion es 5%, 15% para gestaciones a término
temprano (37 a 38 semanas) y 80% para embarazos
a término (39 o mds semanas).

La frecuencia de recién nacidos con taquipnea
transitoria que se determiné en el presente estudio
fue 25,6%, 29,4% y 44,8% en los respectivos grupos
de edad gestacional determindndose una propor-
cién es 5,1:1; 1,9:1 y 0,5:1 para cada grupo por lo
que la relacion entre un pretérmino leve frente a RN
a término es 10 veces mayor para el grupo que de-
sarrolla TTRN. La edad gestacional es un factor de
riesgo neonatal para desarrollar TTRN con una co-
rrelacion negativa; los hallazgos en este estudio ava-
lan tal comportamiento con un OR de 0,26 para el
grupo de 35 a 36 semanas, OR de 0,81 para el grupo
de 37 a 38 semanas y OR de 2,68 para el grupo de 39
0 mds semanas; el comportamiento es similar en los
grupos pre términos tardios y a término temprano
existiendo diferencia respecto al grupo a término
(39 semanas y mas) en tanto la frecuencia y riesgo
decrecen significativamente.

Esta descrito en la literatura médica que el peso
fetal es un factor de riesgo para TTRN; en este estu-
dio, no se observo asociacion estadistica entre el peso
al y TTNR en los neonatos nacidos por cesarea con
labor de parto previa o sin labor previa. La causa de la
cesarea en la mayoria de casos se debi a una cesarea
anterior; con menor frecuencia por desproporcion
céfalo pélvica y riesgo de sufrimiento fetal (pérdida
de bienestar fetal RPBF).

Un APGAR a los 5 minutos de 7 o superior fue
evidenciado en el 94,8% de neonatos; se realizaron
22 cesareas por riesgo de pérdida de bienestar fetal y
de este grupo, 4 neonatos (18,18%) presentaron un
APGAR inferior a 7. En relaciéon a morbilidad ma-
terna, predominan los trastornos hipertensivos con
una frecuencia menor al 10%, porcentaje inferior al
observado en la poblacién general; se atribuye este
hallazgo a las adecuadas condiciones socioecond-
micas las pacientes atendidas en el Hospital de la
Policia. Respecto a la diabetes gestacional como fac-
tor de riesgo para TTRN, ampliamente estudiado,

Articulo Original

en el presente estudio se identific6 una sola gestante
cuando estudios de prevalencia describen cifras cer-
canas al 20% en grupos poblaciones similares; se ar-
gumenta el bajo numero de embarazadas atendidas
en esta unidad de salud.

Existe una mayor frecuencia de TTRN en neona-
tos de cesdreas sin labor de parto previa comparado
con el grupo de neonatos nacidos por cesarea con la-
bor de parto previa; esta diferencia es estadisticamen-
te significativa con un OR de 5,8.

Conclusion

La labor de parto previa a la cesarea, es un factor
protector para TTRN en neonatos, nacidos entre 35y
38 semanas. La labor de parto previa a la cesarea no fue
un factor de proteccion frente al riesgo de desarrollar
TTRN en neonatos de 39 0 mas semanas de gestacion.
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Resumen

Contexto: los pacientes con enfermedades cronicas gastan entre el 5% a 18% del presupuesto individual
o familiar destinado a salud en paises europeos. Estas cifras pueden ser mayores en Ecuador.

Objetivo: realizar un analisis del costo econdmico de los medicamentos usados para patologias psiquiatricas.

Metodologia: estudio descriptivo en 439 pacientes con diagnostico de esquizofrenia, trastorno bipolar,
depresion y adicciones para determinar el costo del tratamiento segiin la patologia diagnosticada y el nua-
mero de farmacos requeridos en su tratamiento.

Resultados: el 95% de sujetos provienen de la region sierra, el 2,2% provienen de la costa y el 1,8% del
oriente. Predominan pacientes del sexo femenino (53%), con una edad promedio de 36,7+15,8 aiios. El
68% es desempleado y apenas el 20% tiene un empleo inadecuado. Respecto al diagndstico, el 28,6% corres-
ponde a ansiedad, 27,2% a depresion, 21% consumen sustancias, 16,3% es esquizofrénico y el 6,7% tiene
trastorno bipolar. E1 80% de individuos tiene adherencia al tratamiento de un mes. La mayoria de patolo-
gias ameritan un tratamiento con dos farmacos, lo que implica un costo mensual promedio 30,67+24,94
dolares. La esquizofrenia es la patologia que tiene un mayor costo de tratamiento con un valor mensual de
51,28+85,04 dolares

Conclusion: el 80% de los pacientes estudiados requiere tratamiento farmacologico superior a 30 dias;
la mayoria de pacientes encuestados, el 28,6%, sufre sindrome de ansiedad generalizada, el 40% del total
de pacientes necesita al menos dos medicamentos de forma simultanea, el trastorno bipolar es la patologia
que demanda mayor costo mensual, con mas de US$ 112 con tres medicamentos de uso simultaneo, lo que
representa el 29% de sus ingresos si ganase un remuneracion minima unificada en Ecuador, al 2017.

Descriptores DeCS: enfermedad mental, gasto de bolsillo, medicamentos, esquizofrenia, trastorno bipolar.

Abstract

Context: patients with chronic diseases spend between 5% and 18% of the individual or family budget for
health in European countries. These expenditures could be higher in Ecuador.

Objective: to carry out an analysis of the economic cost of medicines used for psychiatric pathologies

Methodology: descriptive study in 439 patients diagnosed with schizophrenia, bipolar disorder, depression
and addictions, to determine the cost of treatment according to the pathology diagnosed, and the number of
drugs required in their treatment.

Results: 95% of subjects come from the sierra region, 2,2% come from the coast and 1,8% from the east.
Female patients predominate (53%), with an average age of 36,7 + 15,8 years. 68% are unemployed and only
20% have inadequate employment. Regarding the diagnosis, 28,6% corresponds to anxiety, 27,2% to depression,
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21% consume substances, 16,3% are schizophrenic and 6.7% have bipolar disorder. 80% of individuals have
adherence to the treatment of one month. Most pathologies merit a treatment with two drugs, which implies an
average monthly cost of 30,67 + 24,94 dollars. Schizophrenia is the pathology that has a higher cost of treatment

with a monthly value of 51,28 + 85,04 dollars

Conclusion: 80% of the patients studied require pharmacological treatment of more than 30 days; the ma-
jority of patients surveyed, 28,6%, suffer from generalized anxiety syndrome, 40% of all patients need at least
two medications simultaneously, bipolar disorder is the pathology that demands the highest monthly cost, with
more than US $ 112 with three medications for simultaneous use, which represents 29% of their income if you
earn a unified minimum remuneration in Ecuador, to 2017.

Keyword: mental illness, out-of-pocket expenses, medications, schizophrenia, bipolar disorder.

Introduccion

Los gastos de bolsillo son los pagos directos que
tiene que hacer los hogares en bienes y servicios
del sector salud como medicamentos, hospitaliza-
ciones o procedimientos ambulatorios, entre otros,
una vez satisfechas sus necesidades alimentarias.
Segun un estudio®" publicado en Ecuador, el 45%
de los gastos de salud los asumen las familias mien-
tras que el Gobierno asume el 29% y la Seguridad
Social el 23%. Segun cifras regionales, el Ecuador
ocupa el tercer lugar en términos de gasto de bol-
sillo con dicho porcentaje para pagar los servicios
de salud. El primer lugar lo ocupa Venezuela con
el 66% y Paraguay el segundo puesto con el 57%. El
promedio global en Suramérica es el 31%, en com-
paracion. Segun la OMS este gasto no debe superar
el 15%. El gasto de bolsillo puede medirse sobre el
ingreso, sobre el gasto total, sobre la capacidad de
pago o sobre consumo final.

Por otro lado, y también segtiin la OMS, las enfer-
medades mentales disminuyen la capacidad del indi-
viduo para un adecuado desenvolvimiento laboral, lo
que genera un importante efecto sobre la economia
individual y familiar de los pacientes y se refleja en
las cifras econdmicas de cada pais, con un costo pro-
medio anual destinado al tratamiento que puede ser
hasta 4,2 veces mayor al requerido por un paciente
asegurado tipico'*. Los costos globales, directos e in-
directos, derivados del tratamiento de los trastornos
mentales en la Union Europea, equivalen a una pér-
dida del 3% a 4% del producto interno bruto, dato del
afno 2004; siendo la salud mental una de las areas con
mayor coste al asignarse un gasto entre 5% a 18% del
presupuesto individual o familiar destinado a salud**.

Como ejemplo se cita el gasto relacionado a de-
presion unipolar en Cantabria que representa el 6%
de la carga causada por diversas enfermedades, de-
tras del presupuesto requerido por la isquemia coro-
naria y los accidentes cardiovasculares’.

En Ecuador, segun datos del Ministerio de Salud
Publica (MSP) del afio 2014, el presupuesto destina-

do a la salud mental se incrementd sustancialmente
en los ultimos anos, situacion que comparten la ma-
yoria de paises latinoamericanos que mantienen un
modelo de salud mental basado principalmente en
hospitales psiquiatricos®. En el pais, los principales
diagnoésticos en salud mental en Ecuador de manejo
hospitalario general son depresion, ansiedad, enfer-
medad cerebral organica y retraso mental, afectando
principalmente a adultos mayores de dreas rurales,
quienes constituyen un grupo altamente vulnerable
para alteraciones cognitivas’.

El objetivo de este estudio es realizar un analisis
del costo econdémico de los medicamentos usados
para patologias psiquidtricas como esquizofrenia,
trastorno bipolar, depresion y adicciones, en pacien-
tes atendidos en el Sistema Nacional de salud (SNS)
durante el afio 2016.

Sujetos y métodos

Disefio del estudio: estudio de fairmaco econo-
mia, descriptivo, simple sobre el gasto de bolsillo de
los pacientes con enfermedades psiquiatricas, tales
como esquizofrenia, trastorno bipolar, depresiéon y
adicciones, durante el afio 2016 en Ecuador.

Metodologia: mediante una encuesta disefiado
en Survey Monkey on line (https://es.surveymonkey.
com/), se recopild informacion de 439 pacientes, me-
diante la informacion suministrada por médicos psi-
quiatras que participaron de manera voluntaria, de
establecimientos de salud publicos y privados, de la
ciudad de Quito. Criterios de inclusién: a) pacientes
adultos con diagnostico de esquizofrenia, trastorno
bipolar, depresiéon y adicciones diagnosticados en
la primera valoracién y b) pacientes que posean su
historia clinica completa y contenga la informacién
requerida para el estudio. Criterios de exclusion: se
excluyeron pacientes que en su historia clinica exista
informacién incompleta o con otros diagndsticos no
determinados en el protocolo. Analisis estadistico:
se utilizé el programa SPSS versién 20.0 para hacer
analisis descriptivo univariante.
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Resultados

El estudio incluy 439 casos, atendidos en centros
de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) (77,4%;
n=340) y de la Red Complementaria o privada
(22,6%; n=99). E1 95% (n=421) de pacientes encues-
tados residen en la region sierra, el 2,2% (n=10) pro-
vienen de la region costay el 1,8% (n=8) de la regién
oriental. Predominaron pacientes del sexo femenino
(53%; n=234) respecto al sexo masculino (46,7%;
n=205), con una edad promedio de 36,7+15,8 afos.
Destaca la edad de los pacientes, donde el 50% re-
gistré una edad menor a 35 afios y el 25% de los
individuos super6 los 47 anos de edad. Respecto al
nivel de instruccion, el mayor porcentaje de sujetos
tiene educacion secundaria (53,3%; n=234) seguido
de educacion primaria (25,5%; n=112) y educaciéon
superior (18,9%; n=83).

Verificada la dotacidn de servicios, destaca el eleva-
do porcentaje de acceso a agua potable (94,8%; n=416),
alcantarillado (99,5%; n=437), electricidad (98,9%;
n=434) y telefonia (80%; n=351); el 27,3% (n=120) dis-
pone de internet en el domicilio. Respecto a la insercion
laboral, el 68% (n=300) afirma estar desempleado, el
20% (n=88) tiene un empleo inadecuado (menos de 40
horas/semana e ingreso inferior a 366 ddlares que co-
rresponde al salario minimo vital SMV). Apenas el 12%
(n=51) de encuestado, tiene un empleo adecuado con
una carga laboral de 40 horas a la semana y percibe un
ingreso equivalente o superior a 366 dolares mensuales.

Distribucion de casos segin diagndstico: el
28,6% (n=128) fue diagnosticado de ansiedad, se-
guido de depresion (27,2%; n=122), consumo de
sustancias psicotrdpicas (21%; n=94), esquizofrenia

Articulo Original

(16,3%; n=73), trastorno bipolar (6,7%; n=30) y de-
mencia (0,2%; n=1).

Distribucion segin nimero de farmacos: predo-
minan casos que ameritan el tratamiento con dos far-
macos (40,2%; n=176), seguido de 1 farmaco (28,5%;
n=125), 3 farmacos (25,3%; n=111) y 4 farmacos
(6,2%; n=27). En seis pacientes, se determind que no
amerita un tratamiento farmacolégico.

Duracion del tratamiento farmacologico: se
determiné que el 80% de casos amerita tratamiento
farmacolégico superior a 30 dias; el 20% restante re-
quirié un tratamiento inferior a un mes.

Distribucion segun tipo de patologia y niimero
de farmacos administrados (grafico 1): en el tra-
tamiento de la ansiedad, se prescriben 2 farmacos
en el mayor porcentaje de casos (50,4%), seguido de
1 farmaco (24,8%) y 3 farmacos (22,4%). Para el tra-
tamiento a pacientes que consumen de sustancias
psicotropicas, se emplea 1 o 2 farmacos (37,4% cada
uno) seguido de 3 farmacos (23,1%). El esquema te-
rapéutico en casos de depresion se basa en 2 farmacos
(39,5%), seguido de 1 farmaco (31,9%) y 3 farmacos
(27,7%). Para tratar la esquizofrenia, el 30,1% de casos
requiere 2 fairmacos; otros pacientes ameritan la admi-
nistracion simultanea de 3 firmacos (28,8%), el 23,3%
de casos son manejados con un farmaco y en el 17,8%
de individuos con esquizofrenia, requieren 4 farma-
cos a la vez. Predomina en el tratamiento del trastor-
no bipolar el uso de 2 farmacos (33,3%) seguido de 4
farmacos (26,7%), 3 farmacos (23,3%) y un farmaco
(16,7%) para el tratamiento. El paciente diagnosticado
de demencia ameritd tratamiento con 3 farmacos ad-
ministrados simultaneamente.

Grafico 1. Distribucién porcentual segun patologia psiquidtrica y

numero de farmacos utilizados.
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Costo promedio mensual segiin niimero de trata-
mientos: el trastorno bipolar y la esquizofrenia son las
patologias que demandan un mayor costo mensual. En
la esquizofrenia, el costo promedio del tratamiento es
51,28+85 ddlares mensuales; el 25% de pacientes que re-
quieren un solo firmaco necesitan 43,2 USD mensuales.
Si se les prescribe dos farmacos el costo mensual prome-
dio se incrementa a 48,65+38,1 ddlares; con un esquema
farmacoldgico basado en dos farmacos, se determind
que el 25% de pacientes invierten en su tratamiento un
valor superior a 55,4 délares mensuales. Si el caso ame-
rita el uso de 3 farmacos, el costo promedio mensual fue
59,7+40,5 dolares; en este grupo, el 25% de sujetos invier-
te un promedio superior a 86,8 délares mensuales por
su tratamiento farmacolédgico. Cuando se requiera para

el manejo farmacoldgico 4 farmacos, el costo promedio
mensual asciende a 69,2+58 ddlares; con este esquema
terapéutico, el 25% de pacientes asignan un presupues-
to mensual de 68 ddlares para su tratamiento. El trata-
miento del trastorno bipolar tiene un costo promedio de
15,54+18 dolares; el 25% de individuos requiere un solo
farmaco con un costo promedio de 7,8 USD. Si el caso
amerita emplear 2 farmacos, el costo mensual se incre-
menta a 48,96+30,1 dolares y si se emplean 3 farmacos
el costo promedio mensual asciende a 76,6+56,8 USD;
el 25% de estos pacientes invirtieron por su tratamien-
to farmacoldgico sobre 112,8 délares, y al prescribirse 4
farmacos, el costo promedio mensual llega a 86,2+84,8
dolares. El costo por patologia y esquema terapéutico se
incluye en la tabla 1.

Tabla 1. Costo del tratamiento segtin esquema terapéutico y tipo de patologia psiquiatrica, USS.

Medidas Ansiedad Depresion Esquizofrenia Trastorno bipolar
X+DS1 11,2+10,4 14,83+11,7 51,28+85 15,54+18,5
Q1-Q2-Q3 5,8 -8,4- 12 8,4-12-12,3 12,1 -12,6- 43,2 7,8-7,8-7,8
X+DS 2 28,8+21,8 22,2+17,4 48,65+38,1 48,96+30,1
Q1-Q2-Q3 13,3 -18,3- 49,2 13 -15- 24 22,3 -38,9- 55,4 33,6 -44,1- 53,8
X+DS 3 38,6+29,3 40,6+41,5 59,7+40,5 76,6156,8
Q1-Q2-Q3 18,6 -28,2- 50,9 20,2 -24,9- 34 25,7 -54,6- 86,8 28,1 -68,1- 112,8
X+DS 4 56,1+30,7 ND 69,2458 86,2+84,8
Q1-Q2-Q3 38,4 -39- 65,3 ND 31,2 -48,1- 68 31,4-67,2- 81

Fuente: encuesta.

Elaboracion: autores.

Discusion medicamentosas. En Italia, el estudio sobre ma-

El presente estudio analiz6 el costo de los me-
dicamentos utilizados en trastornos mentales, en
varios establecimientos de salud, tanto publicos
como privados en Ecuador. Los resultados obte-
nidos concuerdan con los encontrados en otros
paises de la region'®'’, en donde se reportan cos-
tos que duplican a los encontrados en la presen-
te investigacion, justificindose su mayor costo
por el tipo de investigacion realizada en pacientes
hospitalizados que tienen un mayor requerimien-
to farmacoldgico. En otro estudio'?, realizado en
México, se observd que el costo del tratamiento
aumenta en relacion proporcional al numero de
tarmacos prescritos. Sin embargo, el tratamiento
con cuatro medicamentos para tratar el trastorno
bipolar o la esquizofrenia tiene un valor mensual
inferior comparado con esquemas terapéuticos
que utilizan tan sdlo tres farmacos, atribuyéndose
al uso de dosis suboptimas que implica el combinar
cuatro medicamentos, para lograr sinergia farma-
coldgica y reducir eventuales reacciones adversas

nejo de la patologia mental realizado por Mapelli
y colaboradores® report6é un mayor costo mensual;
asi, el costo del tratamiento de un episodio de ma-
nia en el trastorno bipolar supera los 4000 euros,
correspondiendo al componente de medicamentos
el 20% del gasto.

Este estudio es un andlisis del costo econémico
que implica el tratamiento farmacoldgico de las pa-
tologias incluidas en relacion al numero de farmacos
que recibieron los pacientes. Como limitaciones se
sefiala: a) no incluir otros costos directos de la aten-
ciéon médica, como el uso de servicios de emergencia,
hospitalizacion, etc.; y b) cefiirse a los costos directos
de la patologia y no a los costos indirectos que inclu-
yen la pérdida de productividad, dias de incapacidad,
necesidad de institucionalizacién o requerimiento de
asistencia econémica gubernamental.

Se estima que una de cada cuatro familias tiene
al menos un miembro afectado por un trastorno
mental o conductual, lo que genera la necesidad de
expandir la investigacién para conocer costes di-
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rectos e indirectos de las principales patologias en
salud mental.

Conclusion.

El 80% de los pacientes estudiados requiere
tratamiento farmacoldgico superior a 30 dias; la
mayoria de pacientes encuestados, el 28,6%, sufre
sindrome de ansiedad generalizada, el 40% del to-
tal de pacientes necesita al menos dos medicamen-
tos de forma simultanea, el trastorno bipolar es la
patologia que demanda mayor costo mensual, con
mas de US$ 112 con tres medicamentos de uso si-
multaneo, lo que representa el 29% de sus ingresos
si ganase un remuneracién minima unificada en
Ecuador, al 2017.
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Resumen

Contexto: los medios de comunicacion social (SoMe) son alternativas utilizadas por los pacientes para
obtener informacion sobre psoriasis.

Objetivo: describir la frecuencia de uso de SoMe y determinar su asociacion con factores demografi-
cos y clinicos.

Sujetos y métodos: 200 pacientes con diagndstico de psoriasis, atendidos en 6 unidades de salud locali-
zados en las ciudades de Quito, Guayaquil y Portoviejo.

Resultados: el 72% de los pacientes evaluados usaron internet y de estos, el 93% buscé informacion
sobre psoriasis; las fuentes de informacion empleadas fueron Google (74,6%), Facebook (29,6%) y foros
de salud (18,3%). Existe asociacion estadistica el mayor uso de SoMe con las variables sexo femenino, edad
menor a 45 aiios, residencia urbana, nivel educativo alto y actividades profesionales (p<0,05). La afectacion
en la calidad de vida fue mas alta en usuarios de SoMe (72,5% vs. 56,9%; p<0.05). El compromiso articular,
lesiones en areas expuestas, severidad de la psoriasis calificada de acuerdo a SAPASI, el tratamiento con
inmunomoduladores o inmunosupresores, no se asociaron con e 1 uso de SoMe.

Conclusion: el uso de SoMe en pacientes con psoriasis es usual y se asocio a factores demograficos. Se
recomienda a la comunidad dematoldgica conocer fuentes de informacion en SoMe disponible para ofre-
cer a los pacientes.

Descriptores DeCS: psoriasis, pacientes ambulatorios, severidad de la enfermedad, calidad de vida, inter-
net, medios sociales.

Abstract

Context: social media (SoMe) are alternatives used by patients to obtain information about psoriasis.

Objective: to describe the frequency of SoMe use and determine its association with demographic and
clinical factors.

Subjects and methods: 200 patients diagnosed with psoriasis, treated in 6 health units located in the cities of
Quito, Guayaquil and Portoviejo.

Results: 72% of the patients evaluated used the internet and of these, 93% looked for information on
psoriasis; the sources of information used were Google (74.6%), Face-book (29.6%) and health forums (18.3%).
There is a statistical association with the greater use of SoMe with the variables female sex, age younger than 45
years, urban residence, high educational level and professional activities (p <0.05). Affectation in the quality of
life was higher in SoMe users (72.5% vs. 56.9%, p <0.05). Joint involvement, lesions in exposed areas, severity
of psoriasis qualified according to SAPASI, treatment with immunomodulators or immunosuppressants, were
not associated with the use of SoMe.

Conclusion: the use of SoMe in patients with psoriasis is usual and associated with demographic factors. It is
recommended to the dematological community to know sources of information in SoMe available to offer to patients.

Key words: psoriasis, outpatients, severity of the disease, quality of life, internet, social media.
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Introduccion

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria cro-
nica de la piel, de causa multifactorial, con alto grado
de morbilidad ! e impacto en la calidad de vida del
paciente” La afectacion social, la presencia de comor-
bilidades junto a las reacciones adversas por el uso
prolongado de ciertos farmacos y la presentacion de
crisis inesperadas, hacen que esta enfermedad deba
ser abordada de manera integral y disponer nuevos
y mejores medios para interactuar con los pacientes
». Actualmente, el principio de autonomia deter-
mina que la relacion médico-paciente se torne mas
horizontal®. Al mismo tiempo, la revolucion en la
comunicacion induce el uso cada vez mas frecuen-
te de medios de comunicacion sociales o SoMe (So-
cial Media) en medicina®. El concepto SoMe engloba
plataformas, aplicaciones o medios de comunicacion
en internet de doble via, permitiendo la interaccion
entre varios usuarios’. Como aplicacién comunica-
cional, atrae a millones de interesados que integraron
estos sitios a sus practicas cotidianas, mediado por el
mayor uso de la tecnologia y el soporte que oferta en
una amplia gama de temas y practicas®.

En dermatologia los SoMe son una herramienta
potencial para la educacion e interaccion entre pa-
cientes y proveedores de salud. Se sefialan varias or-
ganizaciones populares en pacientes dermatoldgicos
(“SkinCancerFoundation”, “DermaTalk”, “National
Psoriasis Foundation/USA” y “Melanoma Research
Foundation”) a través de Facebook y Twitter’. En
Ecuador, no se dispone de suficiente sobre el empleo
de medios sociales en patologias crénicas con impac-
to social, como es la psoriasis pais.

El objetivo del estudio es conocer la frecuencia de uso
de SoMe y determinar factores demograficos y clini-
cos asociados a su uso.

Sujetos y métodos

Disefio: Se realizd un estudio multicéntrico,
transversal y analitico, con un diseflo de asocia-
cién cruzada. Poblacion y universo: se incluy6 a
200 pacientes atendidos en 6 unidades de salud en
Quito (Hospital Carlos Andrade Marin del Segu-
ro Social y Centro de la Piel), Guayaquil (Hospital
Teodoro Maldonado Carbo y Centro de la Piel Dr.
Enrique Uraga Pefia) y Portoviejo (Hospital del Se-
guro Social de Portoviejo y Hospital Verdi Cevallos
Balda) durante el mes de diciembre de 2015. Cri-
terios de inclusion: pacientes atendidos en la uni-
dad de dermatologia con diagnoéstico de psoriasis
de entre 18 a 83 afios de edad.

Recoleccion de datos: la recoleccion de datos es-
tuvo a cargo de la investigadora principal apoyada por
los médicos tratantes de los pacientes, mediante un
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formulario disefiado para el efecto, conformado por
cuatro secciones, la primera llenada por el médico
investigador con datos demograficos generales y cli-
nicos sobre la psoriasis, y las restantes por el paciente
de forma anénima. Cada paciente respondi6 el DLQI
(indice de calidad de vida en dermatologia) para es-
timar el grado de deterioro en la calidad de vida y la
severidad actual de la psoriasis mediante indice SA-
PASI (self-administered psoriasis area and severity
index) de auto-cumplimentacion por el paciente. La
severidad de la enfermedad se calificé como: a) leve
(1 a 8 puntos), b) moderada (9 a 12 puntos) o c) grave
(mayor a 12 puntos). La frecuencia y caracteristicas
de uso de los SoMe se evaluaron a través de un cues-
tionario especifico constituido por 10 preguntas ce-
rradas y opciones de respuesta predefinidas. Una vez
completada la recoleccion de informacion, se finalizd
la participacion del paciente en el estudio. Analisis y
valoracion de datos: la descripcion de las frecuencias
de las distintas variables cualitativas se presentan en
porcentajes y las cuantitativas en media y desviacion
estandar. La variable cualitativa principal (uso de
SoMe) y secundaria (uso de Internet), se analiz6 me-
diante intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Las
variables cuantitativas con distribucién anormal, se
describen con la mediana, rango y cuartiles (Q1: 25%
y Q3:75%).

A partir de la variable principal (uso de SoMe),
se generaron dos grupos de estudio (usuarios vs.
no-usuarios); se comparé las caracteristicas demo-
graficas y clinicas (incluyendo severidad y deterioro
de la calidad de vida por la enfermedad) en ambos
grupos. El analisis principal de asociacion confron-
t6 los grupos de estudio en términos de presencia de
uno o mas factores condicionantes del uso de SoMe,
determinando la posible diferencia y nivel de signifi-
cacion estadistica (p <0,05) mediante la prueba de x*
con un grado de libertad. La magnitud de la asocia-
cion causal entre los factores y el resultado, fue esti-
mada mediante el calculo del odds ratio (OR) con su
respectivo IC 95%.

Resultados

Caracteristicas de los pacientes con psoriasis:
predominaron pacientes del sexo masculino (n=120;
60%), con una edad media para todo el grupo de
49,3£15,9 afos (rango entre 18 y 83 afos de edad);
el 25,5% de paciente superan los 60 anos. La etnia
méas comdn fue la mestiza (84,0%). El 75,5% de
los encuestados poseen una formacién superior
o secundaria y el 43,5% desempefan actividades
profesionales o técnicas. Las dos terceras partes
de los sujetos (76,5%) residen en zonas urbanas.
Respecto a las comorbilidades, el 45,5% presenta
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una o mas patologias adicionales, principalmente
hipertensiéon arterial (26,0%), obesidad (17,5%) e
hipercolesterolemia (17%).

Eltipo de psoriasis mas usual fue la vulgar (n=166;
83%), seguido de psoriasis guttata (8%), del cuero
cabelludo (7,5%), pustulosa (1%) o palmo-plantar
(0,5%). La edad de inicio de la patologia varié entre
4 y 77 anos de edad, con una media de debut a los
35,7+16,7 afios con un tiempo promedio de evolu-
cion de 13,5 afios. Los pacientes tuvieron como prin-
cipales localizaciones a miembros inferiores (80%),
cuero cabelludo (69,5%) y tronco-abdomen (63,5%).

En el 89,5% de los casos (n=179), las lesiones afec-
taban dreas corporales expuestas (cara, cuello y ma-
nos); en 80 pacientes (40,0%) se identifico afectacion
articular derivada de la psoriasis. Los tratamientos
que usualmente prescritos fueron corticoides topi-
cos (n=177; 88,5%), medicaciones sistémicas inmu-
nosupresoras (34,5%) y fototerapia (28%); el uso de
inmunomoduladores y corticoides sistémicos fue
relativamente bajo (7% cada uno). En 46 pacientes
se identificé el empleo de otros tratamientos coadyu-
vantes, principalmente emolientes (n=20) y en casos
individuales antihistaminicos, acido salicilico, acido
folico y antibidticos.

La severidad de la psoriasis y grado de afectacion
en la calidad de vida se evaluo mediante el indice
de severidad SAPASI, se obtuvo un puntaje prome-
dio de 12,2+10,1, variando desde 0 hasta un maximo
de 57 puntos porcentuales (mediana [Q1:Q3]=10%
[4%-18%]). El compromiso cutaneo determinado fue
mayoritariamente de tipo grave (n=90; 45%) y mode-
rado (n=78; 39%); un bajo porcentaje presento el tipo
leve (n=32; 16%).

Aplicado el test DLQI, revel6 una media de
9,8+6,7 puntos con una variacién entre 0 y 30 pun-

tos; (mediana 9 [4-14] puntos). Considerando las
categorias del efecto de la psoriasis sobre la calidad
de vida, se identificé un efecto muy grave o grave 89
pacientes (44,5%), moderado en el 23,5%, leve en el
28% vy sin afectacion de la calidad de vida en el 4%
de los sujetos investigados.

Del uso de medios de comunicacién social en los
pacientes con psoriasis el 72% (IC 95%= 65,2%-
78,1%) de los pacientes investigados refirieron ser
usuarios de Internet. La conectividad a Internet de-
pendié de un computador propio en el domicilio
(n=94; 47%) y teléfono celular (n=77; 38,5%).
Predomina en los usuarios de SoMe (n=132; 93%)
la busqueda de informacion sobre psoriasis en In-
ternet. La probabilidad de uso fue estadisticamen-
te significativa entre los usuarios (RP=6,65; IC
95%= 3,75-11,7; p <0.001). Los principales luga-
res de busqueda fueron Google (74,6%), Facebook
(29,6%) y foros de salud (18,3%). La principal mo-
tivacion fue conocer sobre la enfermedad (78,9%)
y su tratamiento (64,8%). Ademas, el 49,3% de
paciente refirié que indagd informacién sobre la
enfermedad para aclarar dudas luego de la consul-
ta dermatoldgica. De la totalidad de pacientes, el
86,5% expreso interés en recibir informacion sobre
la enfermedad a través de Internet, no obstante,
esta predisposicion fue significativamente mayor
en el grupo de usuarios de SoMe respecto a los
pacientes no usuarios (no acceden o no emplean
Internet, n=136 95,8% vs n=37 63,8%), diferencia
estadisticamente significativa (p<0.001Por lo tan-
to, el interés de recibir informacion se asocio signi-
ficativamente al uso de medios sociales (RP= 3,54;
IC 95%=1,74-7,20; p <0.001).

Caracteristicas demograficas y clinicas de los
usuarios de SoMe (Ver tabla 1)
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas demograficas de los pacientes con psoriasis (subgrupos usuarios y
no-usuarios de medios o redes de comunicacion social (SoMe).

Caracteristica Grupo total [n=200 (%)]  Usuarios de SoMe [n=142 (%)] No usuarios [n=58(%)] P
Sexo masculino 120 (60,0) 79 (55,6) 41 (70,7) 0,04
Edad (afos) 49,3 + 15,9 45,3+ 14,6 59,0 = 14,7 <0,001
Grupo de edad

< 20 afios 9 (4,5) 9 (6,3) --- NA
21-45 afios 75 (37,5) 61 (43,0) 14 (24,1) 0,01
46-60 anos 65 (32,5) 50 (35,2) 15 (25,9) Ns
>60 afios 51 (25,5) 22 (15,5) 29 (50,0) <0,001
Etnia

Mestiza 168 (84,0) 122 (85,9) 46 (79,3) Ns
Blanca 30 (15,0) 19 (13,4) 11 (19,0) Ns
Indigena 2 (1,0) 1(0,7) 1(1,7) Ns
Afroamericana --- --- --- ---
Escolaridad

Superior 87 (43,5) 75 (52,8) 12 (20,7) <0,001
Secundaria 64 (32,0) 50 (35,2) 14 (24,1) Ns
Primaria 40 (20,0) 16 (11,3) 24 (41,4) <0,001
Ninguna 9 (4,5) 1(0,7) 8(13,8) <0,001
Ocupacion

Profesional 59 (29,5) 53 (37,3) 6 (10, 3) <0,001
Técnico 28 (14,0) 24 (16,9) 4(6,9) Ns
Obrero 37 (18,5) 18 (12,7) 19 (32,8) <0,001
Estudiante 14 (7,0) 13 (9,2) 1(1,7) Ns
QQDD 24 (12,0) 14 (9, 9) 10 (17,2) Ns
J?l)ﬂc;siggl(;leado/ 38 (19,0) 20 (14,1) 18 (31,0) <0,01
Residencia

Urbana 153 (76,5) 117 (88,4) 36 (62,1) <0,001
Urbana-marginal 18 (9, 0) 13 (9,2) 5(8,6) Ns
Rural 29 (14,5) 12 (8, 5) 17 (29,3) <0,001

Datos se presentan como nimero (porcentaje) o media + desviacion estandar, segtin corresponda para el tipo de variable.
p: nivel de significancia estadistica (segun x? o t); comparacién usuarios vs no usuarios.

Ns: no estadisticamente significativo. NA: no analizable.

Fuente: encuesta, historia clinica.

Elaboracion: autora.

Existe una proporcién significativamente ma-
yor de pacientes con estudios superiores (52,8% vs
20,7%; p <0.001) y ocupaciones profesionales (37,3%
vs 10,3%; p <0.001), asi como un lugar de residencia
urbano (88,4% vs 62,1%; p <0.001). No hubo diferen-
cias estadisticas respecto a la etnia.

La presencia de una o mas comorbilidades fue
mas significativamente mayor entre los no usuarios

de SoMe (40,8% vs 56,9%; p= 0,03); pese a que la hi-
pertension arterial y la diabetes mellitus fueron mas
usuales en este subgrupo, las frecuencias individuales
de estas y otras patologias no mostraron diferencias
estadisticas (ver tabla 2). El tipo de psoriasis y la lo-
calizacion anatomica de las lesiones fueron similares
entre ambos subgrupos de pacientes. No hubo dife-
rencias en las proporciones de afectacion articular y
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compromiso de dreas cutaneas expuestas (ver tabla 2).
El tipo de tratamiento que recibieron los pacientes de
ambos subgrupos fue similar, detectandose entre los

usuarios de SoMe la prescripcion de una mayor canti-
dad de medicaciones coadyuvantes (26,8% vs 13,8%;
p=0,04), especialmente emolientes y antihistaminicos.

Tabla 2. Distribucion de las Caracteristicas clinicas de los pacientes con psoriasis, segiin subgrupos de usuarios
y no-usuarios de medios o redes de comunicacion social (SoMe).

Caracteristica

Tipo de psoriasis
Vulgar

Guttata

Cuero cabelludo
Palmo-plantar
Pustulosa

Edad de inicio (afios)
Tiempo de evolucion (afios)

Localizacién

Cuero cabelludo

Cara

Cuello

Tronco/abdomen

Miembros superiores Miembros inferiores

Afecta dreas expuestas
Afectacion articular

Tratamiento actual
Corticoide topico
Inmunosupresor
Fototerapia
Corticoide sistémico
Inmunomoduladores
Otro

Comorbilidades (> 1)
Hipertension arterial Obesidad
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia

Diabetes mellitus

Infarto agudo/angina

Grupo total
[n=200 (%)]

166 (83,0)
16 (8,0)
15(7,5)

1(0,5)
2(1,0)

35,7 £16,7
13,5+ 14,1

139 (69,5)
26 (13,0)
24 (12,0)
127 (63,5)
149 (74,5)
160 (80,0)

179 (89,5)
80 (40,0)

177 (88,5)
69 (34,5)
56 (28,0)
14 (7,0)
14 (7,0)
46 (33,0)
91 (45,5)

52 (26,0)
35(17,5)
34 (17,0)
28 (14,0)
20 (10,0)
3(1,5)

Usuarios SoMe
[n=142 (%)]

117 (82,4)
12 (8,5)
11(7,7)

1(0,7)
1(0,7)

33,3+15,2
11,9+ 12,4

94 (66,2)
20 (14,1)
16 (11,3)
87 (61,3)
102 (71,8)
111 (78,2)

124 (87,3)
52 (36,6)

125 (88,0)
46 (32,4)
42 (29,6)
11(7,7)
9(6,3)
38 (26,8)
58 (40,8)

33(23,2)
25 (17,6)
23 (16,2)
19 (13,4)
12 (8, 5)
2(1,4)

No usuarios
[n=58 (%)]

49 (84,5)
4(6,9)
4(6,9)

1(1,7)
41,7 + 18,7
17,5+ 17,1

45 (77,6)
6 (10, 3)
8(13,8)
40 (69,0)
47 (81,0)
49 (84,5)

55(94,8)
28 (48,3)

52 (89,7)
23 (39,7)
14 (24,1)
3(5,2)
5 (8,6)
8 (13, 8)
33 (56,9)

19 (32,8)
10 (17,2)
11 (19,0)
9(15,5)
8(13,8)
1(1,7)

Ns
Ns
Ns
NA
Ns

0,001

0,01

Ns

Datos se presentan como niimero (porcentaje) o media+desviacion estandar, segiin corresponda para el tipo de variable.

p: nivel de significacion estadistica (segtin x* o t); comparacion usuarios vs no usuarios.

Ns: no estadisticament e significati vo. NA: no analizable.

Fuente: encuesta, historia clinica.
Elaboracion: autora

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2):96-103

100



El inicio de la psoriasis fue mas precoz entre los
usuarios de SoMe (33,3 vs 41,7 afios; p= 0,001), en
mayor proporcion antes de 30 afos de edad (44,4%
vs 25,9%; p= 0,01). El tiempo de evolucion de la
enfermedad fue menor en este grupo (11,9 vs 17,5
afios; p= 0,01) en coincidencia con la menor edad
cronoldgica de los pacientes de este subgrupo. No
hubo diferencia estadistica en el puntaje promedio
del indice SAPASI entre los pacientes con psoriasis
usuarios y no-usuarios de SoMe. La severidad de la
enfermedad segun sus categorias fue similar en el
nivel moderado y grave (82,4% y 87,9% de ambos
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grupos respectivamente) (ver tabla 3). Respecto al
efecto de la enfermedad sobre la calidad de vida,
existe diferencia estadisticamente significativa entre
el mayor puntaje del DLQI observado en usuarios de
SoMe (10,5£7 vs 8+5,6 puntos; p=0,01). En relacion al
grado de afectacion, solamente se observo diferencia
estadistica en el tipo leve (26,6% vs 36,2%; p= 0,03),
no obstante, al considerar la sumatoria de los efectos
moderados, graves y muy graves, la proporcion de
pacientes con esta afectacion en la calidad de vida fue
estadisticamente mayor en el subgrupo de usuarios
de SoMe (72,5% vs 56,9%; p <0,05) (ver tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de la severidad de la psoriasis y grado de afectacion de la calidad de vida,
en los subgrupos usuarios y no usuarios de medios o redes de comunicacién social (SoMe).

Parametro Grupo total
[n=200 (%)]

SAPASI (puntos %) 12,2 £ 10,1
Severidad psoriasis
Leve 32 (16,0)
Moderada 78 (39,0)
Grave 90 (45,0)
DLQI (puntaje) 9,8+6,7
Efecto en calidad vida
Muy grave 14 (7,0)
Grave 75 (37,5)
Moderado 47 (23,5)
Leve 56 (28,0)
Ninguno 8 (4,0)

Usuario s de SoMe

No usuario s

[n=142 (%)] [n=58 (%)] p
11,4+ 9,6 14,0 £ 11,0 Ns
25 (17,6) 7(12,1) Ns
59 (41,5) 19 (32,8) Ns
58 (40,8) 32 (55,2) Ns
10,5 + 7,0 8,0 5,6 0,01
12 (8,5) 2(3,4) Ns
55 (38,7) 20 (34,5) Ns
36 (25,4) 11 (19,0) Ns
35(24,6) 21 (36,2) 0,03

4(2,8) 4(6,9) Ns

Datos se presentan como nimero (porcentaje) o media + desviacién estandar, segin correspon-

da para el tipo de variable.

p: nivel de significancia estadistica (segun x’ o t); comparacién usuarios vs no usuarios.

Ns: no estadisticament e significativo.
Fuente: encuesta, historia clinica.
Elaboracion: autora.

Dentro de los factores asociados con el uso de
SoMe en pacientes con psoriasis se asocio significati-
vamente con cinco caracteristicas demograficas: sexo
femenino, edad menor a 45 afios, ocupacion (profe-
sional o técnica), residencia urbana y nivel educativo
alto (escolaridad superior o secundaria) (ver tabla
4). Los primeros cuatro factores aumentaron entre el
20% al 54% el empleo del SoMe mientras que el ma-
yor nivel educativo gener6 un 139% de incremento.

El compromiso articular o la afectacion de areas
expuestas, sumado a la severidad de la psoriasis
y el tratamiento con inmunomoduladores o
inmunosupresores, no se asocié al uso de SoMe.
Solamente el antecedente del debut de la psoriasis
antes de 30 aflos de edad (RP= 1,25; IC 95%= 1,05-
1-48; p= 0,01) y la afectacion moderada, grave o

muy grave en la calidad de vida (RP= 1,24; IC 95%=
1-1,55; p= 0,03) se asociaron significativamente al
uso de medios sociales.

La presencia de una o mas comorbilidades evi-
dencié una relacion estadistica significativa inversa
para la menor probabilidad de emplear ese tipo de
medios de comunicacion.

El habito de utilizar Internet a diario o semanal-
mente, el poseer un computador en domicilio y una
cuenta personal de correo electronico activa se aso-
ciaron significativamente con el uso de SoMe, dupli-
cando las probabilidades que esto ocurra (ver tabla
4). La generacion de dudas subsecuentes a la consulta
médica dermatoldgica, fue un factor asociado al uso
de SoMe en pacientes con psoriasis (RP= 1,77; IC
95%=1,51-2,06; p= <0,001).
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Tabla 4. Distribucion de los factores demograficos, clinicos y de conectividad asociados al uso de medios o
redes de comunicacion social (SoMe) en pacientes con psoriasis.

Factores predictivos
[n=142 (%)]

Demograficos

Sexo femenino 63 (44,4)
Edad menor de 45 afios 65 (45,8)
Nivel educativo alto 125 (88,0)
Profesional o técnico 77 (54,2)
Residencia urbana 117 (88,4)
Clinicos

Psoriasis antes de 30 afios 63 (44,4)
Afecta areas expuestas 124 (87,3)
Afectacion articular 52 (36,6)
Psoriasis severa 117 (82,4)
Calidad de vida afectada 103 (72,5)
Uso de inmunomoduladores 9 (6,3)
Uso de inmunosupresores 46 (32,4)
Comorbilidades (1 o mas) 58 (40,8)
Conectividad

Cibernauta 113 (79,6)
Computador en domicilio 92 (64,8)
Correo electronico activo 113 (79,6)
Por dudas pos consulta médica 70 (49,3)

Usuarios de SoMe

No usuarios
[n=58 (%)]

RP (IC 95%) p

17 (29,3) 1,20 (1,01-1,42) 0,04
13 (22,4) 1,32 (1,12-1,56) <0,01
26 (44,8) 2,39 (1,61-3,53) <0,001
10 (17,2) 1,54 (1,29-1,83) <0,001
36 (62,1) 1,44 (1,08-1,91) <0,01
15 (25,9) 1,25 (1,05-1,48) 0,01
55 (94,8) 0,81 (0,66-1,01) Ns
28 (48,3) 0,87 (0,72-1,05) Ns
51 (87,9) 0,89 (0,72-1,10) Ns
33 (56,9) 1,24 (1,00-1,55) 0,03
5 (8,6) 0,90 (0,60-1,34) Ns
23 (39,7) 0,91 (0,75-1,11) Ns
33 (56,9) 0,83 (0,69-1,00) 0,03
1(1,7) 2,94 (2,18-3,96) <0,001
2(3.4) 2.07 (1.69 - 2.54)  <0.001
2(3.4) 2.88(2.14-3.87)  <0.001
1(1.7) 1.77 (1.51 - 2.06)  <0.001

Datos de grupos se presentan como numero (porcentaje).

RP: razon de prevalencias (estimador de asociacion).
IC 95%: intervalo de confianza al 95% para la RP.

p: nivel de significacion estadistica (x?)

Fuente: encuesta.

Elaboracion: autores

Discusion

El 71% de los pacientes estudiados es usuario
de medios sociales de comunicacién, condiciéon
asociada significativamente con la presencia de
factores demograficos y clinicos. Este hallazgo de-
muestra que en el pais, los SoMe son medios de
comunicaciéon validos para la medicina, como se
observa a nivel mundial. Las caracteristicas de la
poblacién estudiada muestran gran similitud con
otras serias de pacientes con psoriasis estudiadas.
Al tratarse de un estudio multicéntrico, se incluyd
una muestra heterogénea de pacientes oriundos de
la region costa y sierra ecuatoriana. Los centros y
hospitales participantes tienen caracteristicas he-
terogéneas al ser parte del sistema de salud publi-
co, del seguro social y privados.

Respecto al género, se observé una mayor
prevalencia en hombres (60%), cifra que varia segiin
cada pais y region. Segun la etnia, no se encontraron
a pacientes afroecuatorianos con psoriasis y el

numero de indigenas ecuatorianos con psoriasis
fue apenas el 1%, informacién que concuerda con la
epidemiologia mundial.

La edad de presentacion de la psoriasis fue mas
temprana comparada con otras poblaciones, por lo
que se corrigio la agrupacion de datos encontrandose
que en el 39% de individuos, la presentacion fue antes
de los 30 afios de edad. Revisada la bibliografia alusi-
va, sujetos adultos de Noruega, Escocia, Espafia y Tai-
wan presentaron un primer pico de psoriasis a los 20-
29 0 30-39 anos de edad, no asi en paises como Reino
Unido, Alemania, Rusia y Estados Unidos donde la
edad de presentacion bordea los 60 afios, después de
lo cual la prevalencia es reducida.

El presente estudio se cifie a los factores que influyen
en el uso de SoMe en pacientes diagnosticados de pso-
riasis, donde el acceso a la tecnologia podria depender
de un estatus econémico-social importante. En Ecua-
dor, el acceso a internet y aparatos tecnoldgicos como
computadores y celulares inteligentes crecid a nivel ur-
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bano, lo que justifica la procedencia de un alto porcenta-
je de pacientes de estas zonas (70%( y con un nivel edu-
cativo alto (75,5%), formacion académica que faculta al
individuo a emitir conclusiones incluyentes.

Se relaciond al uso de SoMe las variables socio-
demograficas sexo (femenino), edad menor de 45
afos, nivel educativo alto, estatus profesional y re-
sidencia urbana. Pacientes con un nivel educativo
alto utilizan SoMe nueve veces mds que aquellos
pacientes con menor formacion académica, lo que
demuestra la importancia de universalizar el acce-
so a herramientas informaticas como requisito para
el uso masivo de SoMe. Se sefiala ademads, otro ele-
mento a ser considerado: la barrera generacional
que facilita el acceso a la tecnologia; en Ecuador, la
prevalencia de uso de SoMe es alta a pesar de existir
barreras de acceso logistico, econdémico y cultural.
Los SoMe mas frecuentemente empleados son Face-
book, WhatsApp y YouTube. El empleo de Google,
Facebook y foros de salud se enfoc a la consecu-
cién de informacidn general sobre la enfermedad y
el tratamiento; la mitad de los pacientes que bus-
can informacién en internet, lo hacen luego de la
consulta médica dermatoldgica para aclarar dudas o
entender de mejor forma su enfermedad.

Conclusion

Eluso de SoMe engloba plataformas, aplicaciones
o medios de comunicacidn en internet de doble via
como fuente de informacion en pacientes con pso-
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riasis es usual y se asocid a factores demograficos y
clinicos significativos.
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Resumen

Contexto: la OMS menciona que la alteracion del estado nutricional sera notorio en paises en vias de
desarrollo, en los cuales se experimentara cambios acelerados en los regimenes alimentarios y el modo de
vida de su poblacion, y sera una respuesta a “la industrializacion, la urbanizacion, el desarrollo economico
y la globalizacion de los mercados”; en Ecuador la poblacion aumentd el consumo de productos alimen-
ticios de rapida disponibilidad, saturados en grasas y con un gran contenido caldrico; y segun estadisticas
actuales en la ultima década en Ecuador se ha demostrado un notable cambio nutricional. Y es por eso que,
al existir estos nuevos accesos se debe tomar en cuenta a la Hipertrigliceridemia como factor de riesgo a
futuro de Enfermedades Cronicas No Transmisibles especialmente cardiovasculares.

Objetivo: describir la tasa de prevalencia de Hipertrigliceridemia en relacion con el sobrepeso y obesi-
dad en médicos del Hospital San Francisco del IESS en la ciudad de Quito del periodo 2015 - 2016.
Sujetos y métodos: Se realizo un estudio Epidemioldgico Descriptivo de conjunto para describir la tasa de
prevalencia de Hipertrigliceridemia y su relacion con el estado nutricional del personal médico, para lo
cual se utilizo el I.M.C. y nivel de triglicéridos en sangre.

Mediciones principales: estado nutricional, triglicéridos.

Resultados: se estudiaron 90 profesionales médicos, de los cuales el 60% IC95% 49,67 - 69,51% fueron
mujeres con una media de edad de 37,96 + 5,95 afios y el 40% IC95% 30,49 - 50,33% fueron hombres de
40,94 + 7,53 aiios de edad. Se observo que la prevalencia de Hipertrigliceridemia fue de 34,44% IC95%
25,45 - 44,72%, segun el sexo fue de 22,22% I1C95% 13,20 - 34,94% en mujeres y de 52,78% 1C95% 37,01 -
68,01% en hombres. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 52,2% 1C95% 37,76 - 57,98 %, por sexo
fue de 42,59% IC95% 30,33 - 55,84% en mujeres y de 66,67% IC95% 50,33 - 79,79% en hombres. E1 23,26%
I1C95% 13,15 - 37,74% de los 43 sujetos con sobrepeso u obesidad fueron hipertrigliceridémicos, es decir,
representa una tasa de Hipertrigliceridemia de 232,6 x cada 1000 habitantes con sobrepeso.

Conclusiones: 5 de cada 10 médicos tuvieron obesidad. 3 de cada 10 médicos presentaron hipertrigli-
ceridemia. Aproximadamente la cuarta parte de los sujetos con sobrepeso y obesidad tienen hipertriglice-
ridemia. La hipertrigliceridemia se relaciona con el sobrepeso y la obesidad. Los profesionales de la salud
tienen una alta prevalencia de hipertrigliceridemia con sobrepeso u obesidad, lo que los expone a desarro-
llar enfermedades de riesgo cardiovascular.

Descriptores DeCS: estado nutricional, hipertrigliceridemia, obesidad en profesionales de la salud.
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Abstract

Context: the World Health Organisation has mentioned that accelerated changes in the food regime and
lifestyles of the population will cause noticeable alterations in the nutritional conditions of people in developing
countries occurringasaresponse to the “industrialization, urbanisation, economic development and globalisation
of markets”. In Ecuador, people have increased their consumption of readily available food products which are
high in saturated fats and are distinctly calorific; and thus, according to current statistics, in the past ten years
a noticeable nutritional shift has taken place. It is therefore imperative to consider Hypertriglyceridemia as a
future risk factor for chronic non-communicable diseases, especially cardiovascular ones.

Objective: to describe the rate of prevalence of Hypertriglyceridemia in relation to excess weight and
obesity in doctors working for IESS (National Health Service) San Francisco Hospital in Quito during the
2015 - 2016 period.

Subjects and methods: this is an epidemiological descriptive set of studies using BMI and triglyceride
counts, aimed at describing the prevalence of Hypertriglyceridemia and its relation to the nutritional conditions
of medical personnel.

Main measurements: nutritional conditions, triglycerides

Results: a total of 90 medical staff took part: 60% IC95% 49.67 — 69.51% were female with an average age of
37.96 + 5.95 years, and 40% IC95% 30.49 — 50.33% were male ranging 40.94 + 7.53 years of age. The prevalence
of Hypertriglyceridemia was 34.44% 1C95% 25.45 - 44.72%, and according to gender: 22.22% 1C95% 13.20 -
34.94% in women and 52.78% IC95% 37.01 - 68.01% in men. The prevalence of excess weight and obesity was
52.2% IC95% 37.76 — 57.98 %: in terms of gender 42.59% IC95% 30.33 - 55.84% in women and 66.67% I1C95%
50.33 - 79.79% in men. The results indicated that 23.26% 1C95% 13.15 — 37.74% of the 43 subjects suffering
excess weight or obesity are hypertriglyceridemic: this is equal to a hypertriglyceridemic rate of 232.6 x per
every 1000 overweight persons.

Conclusion: five of every 10 doctors are obese, and 3 out of every 10 present Hypertriglyceridemia.
Approximately a quarter of the persons suffering excess weight and obesity have Hypertriglyceridemia which
is a disease that is directly related to excess weight and obesity. Medical professionals have a high prevalence
of Hypertriglyceridemia due to being overweight and obese, and are therefore at increased risk of developing
cardiovascular disease.

Keywords: nutritional condition, Hypertriglyceridemia, obesity among healthcare professionals.

rama olvidada en la medicina que ha tomado fuerza
por la evidencia cada vez mas sélida de los proble-

Introduccion
La OMS luego de la reunion celebrada en 2002 en

Ginebra, menciona que la alteracion del estado nutri-
cional sera notorio en paises en vias de desarrollo, en
los cuales se experimentara cambios acelerados en los
regimenes alimentarios y el modo de vida de su po-
blacién y sera una respuesta a “la industrializacion, la
urbanizacion, el desarrollo econémico y la globaliza-
cién de los mercados™; tomando en cuenta la realidad
actual del Ecuador cabe mencionar que, se ha vivido
una época de acceso a mayor cantidad de servicios,
donde la poblacién aumenté el consumo de produc-
tos alimenticios de rapida disponibilidad, saturados
en grasas y con un gran contenido caldrico; y segin
estadisticas actuales en la tltima década en Ecuador,
se ha demostrado un notable cambio nutricional y
que ha repercutido en la salud de la poblacion.> Es
por eso que, al existir estos nuevos accesos se debe to-
mar en cuenta a la nipertrigliceridemia (HTG) como
factor de riesgo a futuro de enfermedades cronicas
no transmisibles (ECNT). Cabe recalcar que los tras-
tornos del metabolismo de los triglicéridos son una

mas que ha futuro conllevan y las ECNT que pueden
ocasionar, resaltando como principal complicacion el
riesgo cardiovascular.’

Los triglicéridos (triacilgliceroles) son ésteres
de acidos grasos y glicerol, conformados por tres
acidos grasos (grupos acilos) por cada glicerol; son
compuestos lipidicos neutros que tienen como fun-
cién transportar energia a 6rganos de depdsito. Al
igual que el colesterol, los triglicéridos pueden tener
una produccion hepitica o el organismo los puede
obtener a través de la dieta.* Por su conformacion,
los triacilgliceroles son sélidos a temperatura nor-
mal por lo que se les conoce como grasas y se los se-
para de los lipidos que tienen conformacién liquida
que son conocidos como aceites. Los triglicéridos
son los componentes mas abundantes de los lipidos
en el organismo y el tejido en el que se almacenan
principalmente es el graso; al almacenarse en este
tejido son la principal fuente lipidica de las células
animales y vegetales.’
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La Hipertrigliceridemia es la consecuencia de
la sobreproducciéon o disminucién de la actividad
catabdlica delos triglicéridos; y al darse este fenome-

no tendra influencia directa sobre la composicién y
el proceso metabolico del LDL y HDL.® Se considera
como HTG a todo valor superior a los 150 mg/dL.>¢”

Cuadro 1. Clasificacion de los niveles de triglicéridos.

Niveles de triglicéridos de la American Heart Association (AHA)

Clasificacion
Normal
Moderada

Alto
Muy alto

Rango
<150 mg/dL
150 - 199 mg/dL

200 - 499 mg/dL
>500 mg/dL

Fuente: “Karalis DG. A review of clinical practice guidelines for the management of hypertrigly-
ceridemia: A focus on high dose omega-3 fatty acids. Adv Ther. 2017;34(2):300-23”

La hipertrigliceridemia puede generar multiples
ECNT por su fisiopatologia;® y las enfermedades
cardiovasculares son unas de las mas representati-
vas. En aquellos pacientes con una elevacion leve a
moderada de triglicéridos, el riesgo aumenta ya que
las lipoproteinas ricas en triglicéridos en estos casos
son el VLDL y la lipoproteina de densidad interme-
dia (IDL). La fisiopatologia que presenta las IDL es
por el tamafo de sus restos moleculares; los cuales
son lo suficientemente pequeflos como para atra-
vesar la superficie de la capa intima de los vasos y
depositarse en la pared vascular; lo que provoca el
proceso inmune que lleva al paciente a desarrollar
ateroesclerosis.*’ Por lo cual hay que presentar es-
pecial atencion en este tipo de pacientes.

La valoracion del estado nutricional, es considera-
do en la medicina un acédpite importante en el diag-
noéstico y manejo de patologias; que antes orientaba
los estudios médicos a la investigacion de las enfer-
medades causadas por una deficiencia en esté pero
que en la actualidad se ha modificado por la relaciéon
cercana con las ECNT."

Cuadro 2. Clasificacién del estado nutricional.

La antropometria es una herramienta con una alta
sensibilidad y especificidad y que puede ser utilizada en
cualquier poblacidn; convirtiéndola en la mejor herra-
mienta para la valoracion del estado nutricional, estado
de salud y como un valioso predictor de ECNT. Esta
herramienta es utilizada por médicos investigadores
de igual manera para la obtencion de datos reales por
medio de indices que relacionan dos indicadores como
por ejemplo peso y talla (IMC) de su paciente, y que
en el campo clinico practico tiene una alta relevancia
ademas de otros varios parametros antropométricos."!

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) asig-
na al Indice de Masa Corporal (IMC) como un indica-
dor que establece la relacién entre el peso en kilogra-
mos y la talla en metros cuadrados de una persona y
que es utilizado de manera frecuente para determinar
el sobrepeso y la obesidad en pacientes adultos; Es una
herramienta util que estima un valor aproximado y
puede ser utilizado indiferentemente al género."

La OMS califica al sobrepeso como un IMC igual o
superior a 25 y a la obesidad como un IMC igual o
superior a 30."2

Estado nutricional

Indice de masa corporal
Normopeso
Sobrepeso

Obesidad

Rango
<25 kg/m2
25 - 29,99 kg/m2
>30 kg/m2

Fuente: "Comité de expertos de la OMS. Estadisticas sanitarias mundiales 2005. Organ mund la salud
[Internet]. 2005;1-95. Available from: http://www.who.int/es/”
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El objetivo del estudio es describir la preva-
lencia de Hipertrigliceridemia en relacion con el
sobrepeso y obesidad en médicos del Hospital San
Francisco del IESS en la ciudad de Quito del perio-
do 2015 - 2016.

Sujetos y métodos:

Se realiz6 un estudio epidemioldgico observa-
cional descriptivo de corte transversal de conjunto,
a 90 médicos del Hospital San Francisco del IESS en
la ciudad de Quito, entre las edades de 27 a 56 afos.
Para ser incluido en este estudio los sujetos debieron
ser médicos que pertenezcan al Hospital San Francis-
co del IESS en el periodo 2015 - 2016.

Se realizaron pruebas antropométricas en las cua-
les se obtuvo los datos de altura en metros a través de
una balanza manual “Health o Meter” calibrado de
medidas antropométricas (peso/altura), con una me-
dida maxima de 213 cm y un peso maximo de 140 kg.

Se utilizé como principal indicador en este estu-
dio el Indice de Masa Corporal (IMC) el cual, se ha
vuelto un indicador certero y que ha podido enmar-
car el riesgo de ECNT cuando existe alteracion del
mismo. Para establecer el indicador'? y a su vez se ca-
lificé a los pacientes segun los criterios de la OMS en
normopeso, sobrepeso y obesidad (Cuadro 2).

Los datos de triglicéridos en suero fueron to-
mados de las mediciones hechas por el programa
de salud preventiva del Hospital San Francisco
del IESS en la ciudad de Quito, para determinar
la presencia o no de HTG segun los estandares
notificados por el laboratorio. A su vez se utilizd
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la clasificacién de la American Heart Association
(AHA) para calificar a cada sujeto de la poblacion
de estudio y el criterio de hipertrigliceridemia es-
tablecido por el tercer reporte de la NCEP en el
cual se considera HTG a todo valor superior a los
150 mg/dl medidos en sangre (Cuadro 1).

Los datos categdricos se presentan con valores
absolutos y relativos, con su respectivo intervalo de
confianza al 95%. Los datos numéricos se presentan
con promedio y desviacion estandar. Para establecer
la existencia de diferencia entre las prevalencias to-
tales con las de otros estudios, se usé la prueba t de
Student para una proporcion de referencia. Se tomd
como nivel de significacién una p < 0,05.

Resultados

Se obtuvo que de los 90 sujetos estudiados el
60% IC95% 49,67 - 69,51% fueron mujeres con
una media de edad de 37,96 £ 5,95 anos y el 40%
1C95% 30,49 — 50,33% fueron hombres de 40,94 +
7,53 anos de edad (Grafico 1). Se observd que la
prevalencia de hipertrigliceridemia fue de 34,44%
1C95% 25,45 - 44,72% (Grafico 2), segun el sexo fue
de 22,22% IC95% 13,20 - 34,94% en mujeres y de
52,78% IC95% 37,01 — 68,01% en hombres (Grafico
3). La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de
52,2% IC95% 37,76 - 57,98 % (Grafico 4), por sexo
fue de 42,59% IC95% 30,33 - 55,84% en mujeres y
de 66,67% 1C95% 50,33 — 79,79% en hombres (Gra-
fico 5). La prevalencia de HTG en los 43 sujetos que
presentaron sobrepeso u obesidad fue de 23,26%
IC95% 13,15 - 37,74% (Tabla 2).

Grafico 1. Frecuencia por sexo
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En 42 mujeres, que representan aproximadamente  cuarta parte de los hombres. Las diferencias se encuen-
las tres cuartas partes se encontrd niveles normalesde  tran en la condicién alta y muy alta de triglicéridos,
triglicéridos, en contraste con aproximadamente una  que es un hallazgo preferente en hombres (Tabla 1).

Tabla 1. Hipertrigliceridemia segtin sexo, estudio Hospital San Francisco.

Sexo Normal 1C95% Moderada  1C95% Alta 1C95%

Muy alta 1C95% Total 1C95%
Hombre 17 (28,8%) 18,84-41,38 9(52,9%)  30,96-73,83  8(66,7%)  39,06-86,19 2 (100%)  34,24-100 36 (40%) 30,49-50,33
Mujer  42(712%) 58,62-81,16 8(47,1%)  26,17-69,04 4 (33,3%) 13,81-60,94 0 (0%) 54 (60%) 49,67-69,51

Total 59 (100%) 17 (100%) 12 (100%) 2 (100%)
Fuente: encuesta
Elaboracion: autores

90 (100%)

Grafico 2. Prevalencia de hipertrigliceridemia, estudio Hospital San Francisco
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El 52,78% de los 36 hombres estudiados pre- 527,8 x 1000 habitantes hombres.
sentaron hipertrigliceridemia, es decir, una taza de

Grafico 3. Prevalencia de hipertrigliceridemia por sexo, estudio Hospital San Francisco
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El152,2% I1C95% 37,76 — 57,98 % de los 90 sujetos  presentd sobrepeso u obesidad.

Grafico 4. Frecuencia por estado nutricional, estudio Hospital San Francisco.
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El 66,67% de los 36 hombres estudiados tuvieron

sobrepeso u obesidad.

Grafico 5. Frecuencia de estado nutricional por sexo, estudio Hospital San

Francisco
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Tabla 2. Estado de Hipertrigliceridemia en relacién con la condicién de sobrepeso y obesidad, estudio Hospital

San Francisco.

Condicion de sobrepeso u obesidad

Si
No
Total

Estado de Hipertrigliceridemia Total
St No
10 (23%) 33 (77%) 43
21 (45%) 26 (55%) 47
31 (34%) 59 (66%) 920

Fuente: encuesta
Elaboracidn: autores

El 23,26% de los 43 sujetos con sobrepeso u obesi-
dad fueron hipertrigliceridémicos, es decir represen-
ta una taza de Hipertrigliceridemia de 232,6 x cada
1000 habitantes con sobrepeso.

Discusion

Las prevalencias de HTG y de sobrepeso y obe-
sidad por sexos de este estudio difieren, siendo ma-
yor la prevalencia de HTG en hombres con 52,78%
en comparacién con 22,22% en mujeres, ademads
las mujeres tienen una frecuencia menor de sobre-
peso y obesidad con 42,59% versus el 79,79% en
hombres. El incremento de la produccion activa de
androgenos por parte de los hombres los predis-
pone a una desventaja, ya que genera el aumento
de grasa “intra-abdominal”, y mayor liberacion de
acidos grasos libres, que a diferencia de las mujeres

solo se presentaria de existir una alteracion de su
eje hormonal.”® Se pone a su vez a consideracién
que uno de los factores predisponentes para HTG
en mujeres podria ser al consumo de anticoncep-
tivos orales, ya que los estrogenos exdgenos ele-
van las concentraciones de triglicéridos.>*!>. Vale
mencionar que los hombres al tener mayor preva-
lencia de sobrepeso y obesidad pudieron ser mas
susceptibles a desarrollar Hipertrigliceridemia,
puesto que se ha demostrado relacion entre nivel
de triglicéridos e IMC.?

La prevalencia de 34,44% de hipertrigliceride-
mia hallada en este estudio difiere a datos de un es-
tudio en México por Munguia et al con 57,3% de
prevalencia en 1 179 sujetos, la muestra del estudio
se encontro6 entre edades de 35 y 65 afos, donde el
70,91% fueron hombres de 43,9 + 6,7 afios de edad
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y el 29,09% fueron mujeres de 44,4 + 6,5 afios de
edad, se cree que la diferencia se debid a que la pro-
porcidn de varones en ese estudio fue mayor que la
de mujeres, teniendo en cuenta que en hombres los
niveles de triglicéridos fueron de 208 + 125 mg/dL
versus 156 + 81 mg/dL en mujeres, por lo que pudo
reflejarse en una mayor prevalencia de hipertrigli-
ceridemia.'® También fue diferente de otro estudio
mexicano con prevalencia de 63,6% de HTG reali-
zado por Martinez y Chavez, en donde la muestra
estuvo constituida por 165 pacientes de los cuales
el 62,4% fueron mujeres, a la edad se la dividié en
grupos de 20 a 29, 30 a 39 y 50 a 59 afios con 19,39
% cada uno; y el grupo de 70 o mas afios (10,97 %),
se piensa que la diferencia resulta de la alta preva-
lencia de sobrepeso y obesidad de 83,6% de ese es-
tudio,'” por la relacion entre trigliceridemia e IMC.’

Otra investigacion con la que hay diferencia fue
realizada en Bogota por Lombo y Tique, con 47,27%
de pacientes hipertrigliceridémicos; en dicho es-
tudié la muestra fue de 550 sujetos, donde el 74%
fueron mujeres y el 26% hombres y tuvieron una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 72%,'® de
igual manera se cree que las diferencias se debieron
a la influencia de la alta prevalencia de sobrepeso
y obesidad.® En relacion con un estudio realizado
por Hernandez en Guayaquil en el 2014, la preva-
lencia de HTG es similar con 31%, la muestra fue de
100 individuos entre las edades de 23 a 67 afos, de
los cuales el 77% fueron hombres y el 23% mujeres,
pero es importante comunicar que el punto de corte
en ese estudio para considerar a un sujeto con hi-
pertrigliceridemia fue de 200 mg/dL."”

En relacion a la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad de 52,2% en este estudio con la prevalencia de
otros, Martinez y Chavez en México, también difie-
ren del presente estudio con una prevalencia mayor
de sobrepeso y obesidad siendo de 83,6%,'” se piensa
que esta diferencia se debe a que en México la po-
blacién tiende a encontrarse en mayores cifras de
sobrepeso y obesidad en general (69,9% en zonas ur-
banas)? Nuevamente vuelven a diferir los resultados
de Lombo y Tique en relacién a la prevalencia de so-
brepeso y obesidad, ya que fue de 72%,'® posiblemen-
te estas discrepancias se deban a que el estudio fue
en pacientes de una clinica de hipertension ya que es
conocido que el paciente hipertenso tiene como co-
morbilidad dislipidemias (aumento de VLDL vy tri-
glicéridos), sobrepeso u obesidad.”’ En otro estudio
realizado en Chiclayo-Pert, también hubo una pre-
valencia mayor de sobrepeso y obesidad, siendo de
71% de 437 sujetos de los cuales el 65,4% fueron mu-
jeres, la media de edad fue 44,5 + 9,16 anos, ademas
el 48,28% fueron médicos y el 51,72% enfermeros,*
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se piensa que la alta prevalencia se debe al sedenta-
rismo en estas profesiones y a la ausencia de acceso
a normas saludables como pausas activas y una co-
rrecta dieta.”>** También se encontro6 diferencia con
el estudio realizado por Baltodano et al en Managua,
donde la prevalencia en médicos de sobrepeso y obe-
sidad fue 73,92% de 23 sujetos, en donde el 60,87% de
los médicos fueron mujeres y el 39,13% fueron hom-
bres, los grupos de edad fueron: 20-30 (8,70%); 31-
40 (69,57%); 41-50 (17,39%); y >50 anos (4,53%),”
se asume que dicha diferencia se debe a una muestra
muy baja de dicho estudio.

La relacién estadisticamente significativa que se
hall6 entre Hipertrigliceridemia con sobrepeso y
obesidad en este estudio, concuerda con la del estu-
dio de Parrefio y Gutiérrez en Lima donde ellos de-
mostraron relacion entre nivel de triglicéridos e IMC,
pese a que ellos obtuvieron diferentes resultados en
las prevalencias de HTG y sobrepeso y obesidad.’

Conclusion

Cinco de cada diez médicos tuvieron obesidad;
tres de cada diez médicos presentaron hipertriglice-
ridemia. Aproximadamente la cuarta parte de los su-
jetos con sobrepeso y obesidad tienen hipertrigliceri-
demia, lo que los expone a desarrollar enfermedades
de riesgo cardiovascular.

Si bien el sobrepeso, la obesidad y la hipertriglice-
ridemia aparentan ser un problema mas de hombres,
debera pensarse que las mujeres por su multiple carga
laboral, tienen menor riesgo de sobrepeso, ya que las
condiciones laborales institucionales aparentan ser
similares.

En la practica profesional y ante el paciente, el mé-
dico no puede recomendar un estilo de vida saludable o
ser ejemplo de un estilo de vida que no practica.

Abreviaturas

American Heart Association (AHA)
Enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
Hipertrigliceridemia (HTG)
Indice de masa corporal (IMC)
Lipoproteinas ricas en triglicéridos (VLDL)
Lipoproteinas de densidad intermedia (IDL)
Lipoproteinas de alta densidad (HDL)
Lipoproteinas de baja densidad (LDL)
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Resumen

Contexto: la dermatitis atépica es una enfermedad de etiologia desconocida, con predisposicion genéti-
cay participacion de factores ambientales. Mas del 80% de nifios afectados debutan antes de los 5 afios de
edad. No se disponen en el pais reportes que demuestren la relacion entre la severidad de la enfermedad y
el impacto familiar que genera la misma.

Objetivo: determinar el grado de afectacion familiar en nifios diagnosticados de dermatitis atopica que
acudieron a la consulta externa del “Centro de la Piel” y su relacion con la severidad de la enfermedad.

Diseiio: estudio epidemiologico analitico transversal de periodo.

Métodos y sujetos: el estudio se realizé en nifios menores de 12 afos que acudieron a la consulta médica
del “Centro de la Piel”, con diagnostico de dermatitis atopica entre julio a noviembre del 2015. Se empleo
un muestreo aleatorio simple para universo infinito con objetivo cualitativo. La severidad de la dermatitis
atopica se clasifico segun la escala validada SCORAD. El impacto familiar se determino con el cuestionario
del impacto familiar de la dermatitis DFI y la funcionalidad familiar con la escala de APGAR familiar. Las
asociaciones entre las variables estudiadas se resumieron con Odds Ratio de prevalencia (OR) y los corres-
pondientes intervalos de confianza del 95% (IC 95%) obtenidos mediante distribucion binomial. Para el
contraste de hipotesis, se calculo el coeficiente de correlacion de Pearson.

Resultados: el estudio reveld que de los 145 participantes, 34 (23,45%) presentaron dermatitis atopica
leve, 94 (64,83%) moderada y 17 (11,72%) severa. Se encontro que en mas de la mitad de familias investiga-
das (57,24%) el impacto familiar de la enfermedad fue moderado, 33.1% leve y 9,66% severo. Al relacionar
las variables, se demostro que el grado de afectacion familiar es proporcional a la severidad de la dermati-
tis, estadisticamente significativa (valor p= <0,01). La esfera familiar de mayor afectacion fue la econémica
evidenciandose la relacion existente entre agravamiento del cuadro con el incremento de los gastos deriva-
dos del tratamiento (OR: 5,5; IC 95%: 2,4-12,6).

Conclusion: la severidad de la dermatitis atopica se relaciond significativamente con el nivel de impacto
familiar percibido por el cuidador.

Descriptores Decs: dermatitis atopica, impacto familiar, funcionalidad familiar, eczema, SCORAD, DFI
Finley, APGAR familiar.

Abstract:

Context: Atopic dermatitis is a disease of unknown etiology, with genetic predisposition and participation
of environmental factors. More than 80% of affected children debu-tan before 5 years of age. There are no
reports in the country that demonstrate the relationship between the severity of the disease and the family
impact generated by it.

Objective: to determine the degree of family involvement in children diagnosed with atopic dermatitis who
attended the outpatient clinic of the “Skin Center” and its relationship with the severity of the disease.

Design: cross-sectional analytical epidemiological study of period.
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Methods and subjects: the study was conducted in children under 12 years of age who attended the “Skin
Center” medical consultation, with a diagnosis of atopic dermatitis from July to November 2015. Simple random
sampling was used. for infinite universe with qualitative objective.

MAIN MEASUREMENTS: the severity of atopic dermatitis was classified according to the SCORAD
scale. The family impact was determined with the family impact questionnaire of DFI dermatitis and family
functionality with the family APGAR scale. The associations between the variables studied were summarized
with Odds Prevalence Ratio (OR) and the corresponding 95% confidence intervals (95% CI) obtained by
binomial distribution. For the hypothesis test, the Pearson correlation coefficient was calculated.

Results: the study revealed that of the 145 participants, 34 (23.45%) presented mild atopic dermatitis, 94
(64.83%)moderateand 17(11.72%) severe.Itwasfound thatinmorethanhalfofthefamiliesinvestigated (57.24%)
thefamilyimpactofthediseasewasmoderate,33.1% mildand9.66% severe. By relating thevariables, itwasshown
that the degree of family involvement is proportional to the severity of the dermatitis, statistically significant
(p value = <0.01). The most affected family sphere was the economic one, showing the relationship between
worsening of the table and the increase in the expenses derived from the treatment (OR: 5.5, 95% CI: 2.4-12.6).
Conclusion: the severity of atopic dermatitis was significantly related to the level of family impact perceived
by the caregiver.

Key words: atopic dermatitis, family impact, family functionality, eczema, SCO-RAD, DFI Finley, family APGAR.

Introduccion

Se define a la dermatitis atopica como una der-
matosis pruriginosa crénica, caracterizada por mul-
tiples exacerbaciones y remisiones. Debuta en los
primeros anos de vida y afecta localizaciones tipicas'.
Debuta en el 50% a 60% de pacientes en el primer
afio de vida, fundamentalmente durante los primeros
seis meses, en el 30% de casos en edades comprendi-
das entre 1 a 5 afios y en el 10% el inicio se registra
después de los 7 anos®*. La patogénesis es compleja y
multifactorial con una fuerte base genética*; Bieber
considera que esta entidad estaria en una frontera
entre la sensibilizacion alérgica y la autoinmunidad®.
Se manifiesta clinicamente con un eritema difuso que
puede acompaiarse de edema, vesiculas, xerosis, li-
quenificacion, escoriaciones y prurito intenso; en
otros casos se asocia a entidades de origen inmuno-
légico como el asma bronquial y la rinitis alérgica. El
diagnostico es clinico y para catalogar su severidad se
usan algunas escalas, entre las que destaca el Indice
de Severidad de la Dermatitis Atépica (SCORAD en
inglés), de adecuada validez adecuada, capacidad de
respuesta, fiabilidad entre observadores, y una clara
interpretacion®’.

Varios estudios demuestran que la severidad del
cuadro esta relacionada con la calidad de vida de la
familia, confirmando que el manejo de la dermatitis
atopica implica una adecuada evaluacién de los pa-
dres, al afectar a la familia del paciente®. Para medir el
impacto, Lewis-Jones y Finlay de la Escuela de Medi-
cina de la Universidad de Cardiff, Reino Unido, crea-
ron un cuestionario de aplicacion clinica que estima
el impacto familiar de la dermatitis (DFI, Dermatitis
Family Impact)®. La literatura médica sefala la aso-

ciacion positiva entre severidad de la dermatitis atd-
pica y el impacto familiar'®'?, por lo que es factible
definir si los tratamientos o intervenciones particu-
lares podrian reducir el impacto negativo de la enfer-
medad sobre la familia®®. En Ecuador, la informacion
sobre el tema es escueta.

Sujetos y métodos

Disefo: estudio epidemioldgico analitico trans-
versal de periodo, ejecutado en la consulta externa
del “Centro de la Piel” durante septiembre a noviem-
bre del 2015, debidamente autorizado por el Depar-
tamento de Docencia institucional. Criterios de In-
clusion: niflos/as menores de 12 afios de edad que
acuden a consulta externa, diagnosticados de derma-
titis atopica. Criterios de exclusion: a) coexistencia
de otras enfermedades dermatolodgicas cronicas (pso-
riasis, vitiligo) o enfermedades crénicas diferentes a
la atopia, b) progenitores que no firmen el consenti-
miento informado ¢) limitaciones de progenitores o
cuidadores para responder los cuestionarios. Pobla-
cién y universo: por tratarse de un universo infinito
y variables cualitativas, se emple6 un muestreo alea-
torio simple para universo infinito, calculandose la
muestra en 145 pacientes.

Métodos especificos: a cada paciente se le rea-
liz6 una historia clinica completa y un examen fi-
sico pormenorizado; la categorizacion de la severi-
dad del cuadro dermatolégico se sujetd a la escala
SCORAD, El test de APGAR familiar de Smilkstein
y el cuestionario de impacto familiar de la derma-
titis DFI de Finley fue aplicada al tutor o cuidador
principal del paciente, por personal cualificado o la
investigadora principal.
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Las variables estudiadas comprenden aspectos
sociodemograficas, antecedentes patoldgicos per-
sonales y de familiares con el primer grado de con-
sanguineidad, antecedentes de automedicacion, tra-
tamientos previos, uso de corticoides topicos en los
dos tltimos meses y potencia de los mismos, tipo de
familia e informacion de gastos derivados del trata-
miento. Las familias con disfuncion familiar recibie-
ron informacién sobre la importancia de generar un
ambiente familiar saludable enfocado al tratamiento
del paciente y posteriormente fueron derivadas para
valoracion por Psicologia.

Las variables continuas se presentan como me-
dias con su respectiva desviacién estandar (DE);
se utilizo la prueba T para comparar medias. Las
variables categoricas fueron tratadas como propor-
ciones y se analizaron utilizando el Chi cuadrado
para comparar proporciones. Para el contraste de
hipétesis se usaron pruebas como el ANOVA o
Chi cuadrado dependiendo del tipo de variables.
Las asociaciones entre variables de estudio se re-
sumieron con Odds Ratios (OR) de prevalencia y
con sus correspondientes intervalos de confianza
al 95% (IC 95%) obtenidos mediante modelos de re-
gresion logistica y ajustados por edad, sexo y otras
variables potencialmente confusoras. Se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.
Los analisis se realizaron con el paquete estadistico
Epi Info 7.1.5.

Resultados

Se observé un ligero predominio de casos en pa-
cientes de sexo femenino (53,8% vs 46,2%) con un pro-
medio de edad superior. El rango de edad para ambos
sexos fue amplio (0,08 a 12 anos). El paciente acudié
acompafado de su madre (82,8%), ambos progenito-
res (13,8%) o familiares (3,4%); el promedio de edad
del tutor fue 34,0+7,5 anos. El nivel de instruccion del
tutor es alto, predominando estudios de tercer nivel en
el 49,7%, secundario 40%, primaria 9,8% y sin edu-
cacién 0,7%. Respecto a los antecedentes patoldgicos
personales, el 42,8% presentaba antecedentes de atopia
no dermatologica, 42,76% alergia ambiental, 18,62%
de alergia alimentaria y 8,28% de alergia medicamen-
tosa. Fl 11,2% no recibid lactancia materna exclusiva.

Al medir la severidad de la dermatitis atopica me-
dida por la escala SCORAD. El rango del puntaje va
desde 9 a 75; calificada la severidad, fue leve en 34 su-
jetos (23,45%), moderada en 94 casos (64,83%) y se-
vera en 17 individuos (11,72%). Predominaron lesio-
nes dermatoldgicas en miembros inferiores (34,48%),
miembros superiores (25,52%), térax (24,83%) y cara
(15,17%). El 62,76% de participantes recibieron tra-
tamientos en el ultimo afio; el 64,83% fue tratado en
los dos meses previos con corticoides topicos de baja
potencia (50,98%), mediana potencia (41,18%) y alta
potencia en el 7,84% de sujetos. El 35,17% de los tu-
tores refirieron haber medicado al nifio al menos una
vez en el ultimo afo.

Tabla 1. Distribucion de las variables en la poblacion estudiada.

Distribucién por sexo Masculino
Femenino
Total
Distribucion por edad y sexo Promedio (afios)
Masculino 4.8
Femenino 5,18
TOTAL 5.03
Distribucion segun el parentesco Madre
del tutor Padre
Otro
Total
Nivel de Instruccion del tutor Primaria
Secundaria
Superior
Ninguna
Total

n %
67 46,2
78 53,8
145 100
Desvio estandar (afios) Rango (aiios)
3,7 0,08-12
3,7 0,33-12
3,7 0,08-12
Frecuencia N Porcentaje %
120 82,8
20 13,8
5 3,4
145 100
14 9,8
58 40
72 49,7
1 0,7
145 100
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Antecedentes de asma o rinitis

Antecedentes de alergias

Lactancia materna exclusiva

Severidad de la dermatitis atopica

Area afectada predominante

Antecedente de tratamiento
previo

Uso corticoides topicos 2 meses
previos

Potencia del corticoide

Automedicacion ultimo afio

Estado civil de los padres

Tipo de familia

APGAR familiar

SI
NO
Total

Alimentaria
Ambiental
Medicamentos
Ninguna
Total

SI

NO

Total

Leve
Moderada
Severa
Total

Cara

Toérax

M. superiores
Mi. inferiores
Total

Si

No

Total

Si

No

Total

Alta
Media
Baja
Total
SI

NO
Total

Casado
Unién Libre
Divorciado
Total

Nuclear
Monoparental
Reconstituida
Extendida
Total

Funcionales
Disfuncionales
Total

62
83
145

27
35
12
71
145

113
25
138

34
94
17
145

22
36
37
50
145

54
91
145

51
94
145

21
26
51

51
94
145

85
44
16
145

99
11
12
23
145

138

145

Articulo Original

42,8
57,2
100

18,62
42,76
8,28
48,97
100

81,88
18,11
100

23,45

64,83

11,72
100

15,17
24,83
25,52
34,48
100

37,24
62,76
100

35,17
64,83
100

7,84
41,18
50,98

100

35,17
64,83
100

58,6
30,3
11,1
100

68,3
7,6
8,3
15,9
100

95,17

4,83

100
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Impacto de la enfermedad en la Alto. 48 33,1

familia segtin DFI Medio 83 57,24
Bajo 14 9,66
Total 145 100

Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.

El estado civil de los progenitores del paciente, re-  tendidas. Solamente el 4,83% de sujetos son parte de
vela que el 58,6% son casados, 30,3% tienen union hogares disfuncionales segiin el APGAR de Smilks-
libre y 11,1% son divorciados; el 68,3% de participan- tein. En el estudio, el APGAR familiar no se relacion6
tes pertenecian a familias nucleares, 7,6% monopa- a la severidad de la enfermedad.

rentales, 8,3% reconstituidas y 15,9% a familias ex-

Tabla 2. Relacion de la severidad de la dermatitis atopica con la funcionalidad familiar segin APGAR familiar.

Grado de dermatitis Familia Familiar Total IC 95% P
Funcional Disfuncional OR

Leve 33 1 34 0,89 0,22 -16,4 0,55

Moderada-severa 105 6 111 NS

Total 138 7 145

NS: no significativo.
Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.

El impacto de la enfermedad sobre la familia me-  13,8% con ingresos entre 3y 5 SBU ($1063 a $1770) y

dido con el cuestionario de impacto familiar de la der- ~ 24,14% con ingresos superiores a 5 SBU (> $1770). Se
matitis desarrollado por Finley y aplicado a los cuida- ~ encontré que a mayor severidad, el promedio de gas-
dores de los participantes, mostr6é que ninguna de las  to mensual derivado del tratamiento de la dermatitis
familias encuestadas obtuvo el valor 0 (ausencia de im- atdpica se incrementa (Anova, p= 0,47). Analizado el
pacto familiar); el impacto moderado se observo enel ~ porcentaje del ingreso mensual que gasta el tutor y el
57,24% de familias, leve en el 33,1% y alto en el 9,66%. tiempo de evolucion de la enfermedad, se encontrd

El aspecto socioecondmico de las familias de los correlacion (Pearson, 0,78).
participantes incide en el tratamiento por los costos Al relacionar la severidad de la dermatitis atopica
derivados, asi, el 11,72% de las familias cuentas con y el grado de impacto familiar, se encontré que la
ingresos mensuales equivalentes a un salario basico ~ severidad de la dermatitis incrementa el grado de
unificado (SBU= $354,00 a la fecha del estudio), el afectacion familiar aumenta, estadisticamente signi-
50,34% percibian entre 1 a 3 SBU ($355 a $1062), ficativa (p= < 0,01).

Tabla 3. Prueba Chi’ para las variables severidad de la dermatitis atdpica y nivel de impacto familiar.

Dermatitis Bajo impacto Moderadoyalto  Total OR IC 95% p (x?)
impacto
Leve 24 10 34 80,70 3,66-20,67  0,00001
Moderada-severa 24 87 111
Total 48 97 145

Fuente: encuestas.
Elaboracion: autores.
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La severidad de la dermatitis atdpica segin la es-
cala SCORAD, tiene relacidn con el incremento del
riesgo de afectacion familiar segtin el cuestionario de

impacto familiar de la dermatitis (OR: 8,70; IC95%:
3,66 a 20,67) (ver tabla 4).

Tabla 4. Prueba Chi® para las variables severidad de la dermatitis atopica y nivel de impacto familiar.

Dermatitis Bajo impacto Moderado y alto impacto Total OR IC 95% p (x)
Leve 24 10 34 8,70 3,66-20,67 0,00001
Moderada-severa 24 87 111
Total 48 97 145

Fuente: encuestas.
Elaboracidn: autores.

Discusion

Se observd asociacion positiva entre dermatitis
atopica moderada-severa con mayores grados de
impacto familiar, comparado con los casos de la forma
leve de la enfermedad. Esta entidad es ligeramente mas
prevalente en mujeres (53,8% vs 46,2%) sin que exista
una franca predileccién por el sexo', sin embargo
Sehgal en India y Getachew en Etiopia reportan una
mayor prevalencia en el sexo masculino en menores
de 12 afnos que contrasta con el reporte de Blanco
quien sefiala una mayor casuistica en Espana'>".

La edad de los participes de ambos sexos es amplia
(0,08 a 12 afnos) acorde a los criterios de inclusion que
considero6 las edades de mayor prevalencia; el estudio
de eczema en América Latina (ISAAC fase 3), mues-
tra a Quito- Ecuador y Barranquilla-Colombia como
las ciudades de mayor riesgo de desarrollar sintomas
de eczema para la edad 6 a 7 afos®.

Los antecedentes  patoldgicos  personales
muestran que el 42,8% de sujetos tienen antecedentes
de atopia no dermatologica, 42,76% de alergia
ambiental, 18,62% de alergia alimentaria, 8,28%
de alergia medicamentosa y 11,2% de participantes
no recibieron lactancia materna exclusiva. Al
relacionar los antecedentes con la severidad de la
dermatitis atdpica, no se encontro6 relacion estadistica
significativa, explicada por el disefio del estudio que
no incluyé un grupo control.

Al considerar la variable automedicacién, el
35,17% de tutores afirmaron medicar al participante
al menos una vez en el ultimo afo; el andlisis esta-
distico demostré una leve relacion entre la severidad
de la dermatitis atdpica y el antecedente de autome-
dicaciéon con un valor estadisticamente significativo
(p= 0,045). La literatura médica no reporta datos al
respecto, por lo que deberia ampliarse la dimension y
disefo del estudio para comprobar esta posible rela-
cién y extrapolar el resultado a la poblacién.

Respecto a la severidad de la dermatitis atépica me-
dida por SCORAD, la forma moderada tuvo una
prevalencia del 64,83% seguida de la forma leve
(23,45%) y severa (11,72%); contrasta con otros re-
portes donde la forma leve predomina y la severa
es inferior al 2%?*'. Se atribuye al nivel de atencién
secundario esta donde se ejecutd la investigacion la
distribucién porcentual por lo que en otros niveles
de atencién podria modificarse la distribucion por
severidad de la enfermedad, argumento respaldado
por el estudio de Emerson quien informa un 3% de
dermatitis atopica leve, seguido de un 15% de der-
matitis moderada y 43% de formas severas de la en-
fermedad a nivel primario de atencién. Este autor
concluye que para establecer adecuadamente la se-
veridad de la enfermedad debe considerarse el nivel
de atencion secundaria (de especialidad), situacion
que explica el predominio de casos moderados y se-
veros (75%) en el presente estudio.

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-
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.

Consentimiento para publicacion

La identidad de los individuos participantes en el
estudio es anonima y confidencial, por lo que no se ob-
tuvo un consentimiento especifico para su publicacion.
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Resumen
Contexto: la osteoartritis (OA) es la mas comun de las enfermedades reumaticas cronicas, causada ma-

yoritariamente por sobrecarga excesiva a una articulacion normal, carga normal sobre una articulacion
anatomicamente malformada o bien por carga normal asociada a una enfermedad 6sea metabolica.

Objetivo: estudiar la prevalencia de coxartrosis en pacientes tratados quirdrgicamente en el Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Ambato.

Sujetos y métodos: se analizd la base de datos de 1969 pacientes intervenidos quirurgicamente entre
2014 (985 pacientes) y 2015 (984 pacientes). Los criterios de inclusion son edad (25 a 98 afos) y sexo
(masculino y femenino).

Resultados: se detectaron 1969 cirugias entre enero 2014 a diciembre 2015; por coxartrosis grado III-IV
(n=65), fracturas de fémur (n=19) y otras (n=8). Del grupo coxopatias, 65 casos fueron diagnosticados de
coxartrosis grado III-IV que ameritaron la colocacion de una protesis de cadera. En el 2014 predominaron
pacientes del sexo masculino diagnosticados de coxartrosis (n=20/39; p=0,51) en relacion al sexo femenino
(n=19/39; p=0,49) mientras que en el afio 2015, aumento la prevalencia de coxoartrosis en el sexo femenino
(n=14/26; p=0,54) en relacion al sexo masculino (n=12/26; p=0,46).

Conclusion: la coxartrosis es un problema de importante prevalencia entre los pacientes del hospital del
IESS de Ambato, a mayor edad cursa con mas gravedad y resulta de forma necesaria realizar intervencion
quirdrgica, ademas las mujeres luego de los 60 aiios sufren coxartrosis de mayor gravedad.

Descriptores DeCs: coxartrosis, osteoartritis, quirurgico, protesis, cadera.

Abstract

Background: osteoarthritis (OA) is the most common of chronic rheumatic diseases. There are many forms
can produce osteoarthritis such as excessive overload on the normal joint, normal loading in an anatomically
malformed joint, and normal loading in conjunction with metabolic diseases.

Objective: study the prevalence of coxarthrosis in patients of the traumatology and orthopedic department
of the IESS Hospital in the city of Ambato, who required surgical treatment.

Subjects and methods: we analyzed a universe of 1969 patients who underwent surgery between 2014 (985
patients) and 2015 (984 patients) at the Trauma and Orthopedic Service of the IESS Hospital in the city of
Ambato, in addition to inclusion criteria Age (25 to 98 years) and sex (male and female).

Results: 1969 surgeries were performed from January 2014 to December 2015, coxarthrosis grade 3-4 (n
= 65), femoral fractures (n = 19), others (n = 8). Of the groups for coxopathies, 65 cases were diagnosed with
coxarthrosis grade 3-4, which warranted a hip prosthesis placement. In 2014, it was determined that the patients
with the highest prevalence of being diagnosed with coxarthrosis were male patients (n = 20/39; p = 0.51) in
relation to the female sex (n = 19/39; p = 0.49), an increase in prevalence was noticed in 2015, since it was found
to be higher in females (n = 14/26, p = 0.54) than males (n = 12/26; P = 0.46).
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Conclusion: coxarthrosis is a problem of major prevalence among patients at the IESS Ambato hospital, the
older it is, the more severe it is and surgical intervention is necessary, in addition women after 60 years suffer

from more severe coxarthrosis.

Key words: coxarthrosis, osteoarthritis, surgical, hip, prosthesis.

Introduccion

La artrosis u osteoartrosis (OA) define a la
enfermedad caracterizada por la alteracion del
equilibrio entre la formaciéon y degradacion del
cartilago articular y el hueso subcondral, que origina
areas de lesion morfolégica y cursa con dolor e
incapacidad®. La OA fue definida clasicamente como
una condicion degenerativa articular donde existe
pérdida progresiva del cartilago articular, hipertrofia
6sea marginal (osteofitos) y cambios en la membrana
sinovial**. La OA es uno de los principales problemas
de salud a nivel mundial por su alta prevalencia (20%-
30%)% siendo considerada la causa mdas comun de
incapacidad permanente en personas mayores de 65
afos en paises que se la ha estudiado, presentandose
con mayor frecuencia a nivel de las rodillas***. Existen
factores desencadenantes como son traumatismos
y factores que aceleran la progresion de la artrosis
(inestabilidad osobrecargamecanicadelaarticulacion),
entre los factores generales se encuentran tener una
edad avanzada, obesidad, trastornos metabolicos y
predisposicion genética a desarrollar la enfermedad.
Por otra parte hay factores locales como tener una

sobrecarga articular, antecedente de traumatismo
previo o una enfermedad articular previa. La artrosis
es habitual en articulaciones de rodilla, cadera, manos
y columna vertebral®.

La artrosis de cadera o coxartrosis es relativamen-
te frecuente a partir de los 50 a 55 anos de edad. Se-
gun se identifique o no la causa, la artrosis de cadera
se clasifica en primaria o secundaria. La primaria se
presenta en caderas de conformacién anatémica nor-
mal y sin factor etiolégico conocido, mientras que las
secundarias suelen deberse a otras patologias (enfer-
medad de Perthes, osteonecrosis aséptica de la cabeza
femoral, coxitis, etc.) o bien al sobreuso profesional
o deportivo. En mas de la mitad de los casos, la co-
xartrosis es secundaria a otras anomalias. La artrosis
de cadera puede ser uni o bilateral; si es unilateral se
asume es secundaria a la manifestacion de defectos
articulares previos, sin embargo, se ha visto que con
los afos, pacientes con afeccion unilateral de la cade-
ra desarrollan cambios similares en el lado opuesto®.
También se pueden clasificar segun los estadios de la
degeneracion basados en la respuesta clinica al trata-
miento (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion de la clasificacion de la coxartrosis segtin Vazquez Diego.

Dolor Movilidad Radiografia Tratamiento
Estadio Ingulnal. Claudicacién ocasional. Pinzamiento (+)
Gluteo. DR . . Conservador.
I - Rotacién interna limitada.  Esclerosis subcondral (+)
Alivio en reposo.
. No alivia con el C.l au.dlc.a’c ion (+) P1nzam1§nto (+) AINES (+)
Estadio Limitaciéon de la rota- Esclerosis (++) f
reposo. e L . Osteotomias en
II - cion interna, abduccién u Osteofitos y pequefios .
Uso de analgésicos. . . gente joven.
flexion. quistes.
. Dolor nocturno. Dificil deambulacion. Osteofitos (+
Estadio . . o . (+) o AINES.
Precisa mas Limitacion importante. Deformidad en cétilo y ca-
11 . . PTC.
analgésicos. Atrofia muscular. beza femoral.

AINES: anti-inflamatorios no esteroideos.

PTC: protesis total cadera.

Fuente: Clinical Orthopaedics and Related Research.
Elaboracion: autores.
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La coxartrosis es de lenta progresion; el dolor es el
sintoma clinico mds importante y su inicio insidioso,
de modo que el paciente generalmente no recuerda
cuando comenzd. Suele ser de instauracion progre-
siva, de intensidad variable y acompanada de rigidez
articular al iniciar el movimiento. Normalmente se
produce tras un uso excesivo de la articulacion y se
presenta tanto al deambular como al permanecer en
bipedestacion; calma o desaparece en reposo. Suele
localizarse en ingle o sus proximidades, aunque tam-
bién puede referirse a la region trocantérea, a la cara
anterior del muslo o a la rodilla; en algunas ocasio-
nes, el dolor de la cadera se presenta, en virtud de
las reglas del dolor referido, en la region lumbar, cara
posterior del muslo o incluso gluteos®.

Otro sintoma propio de la artrosis de cadera es la
limitacion de la movilidad con impotencia funcional
y cojera progresiva. Esta alteracion se detecta al exa-

men fisico cuando se explora el signo del rodamiento
(roulement), que consiste en mover la pierna com-
pletamente extendida hacia uno y otro lado; la posi-
tividad de este signo traduce en una limitacion mas
o menos acusada y dolorosa de estos movimientos.
También se aflade una limitacién de algunos actos
cotidianos, como la dificultad para sentarse y levan-
tarse de una silla®.

En coxartrosis graves puede existir contractura se-
vera de los musculos rotadores externos y abductores,
responsables de la hipersensibilidad que experimentan
estos enfermos sobre la region del trocanter mayor; la
atrofia muscular, especialmente de cuadriceps y gluteos,
también es posible. Es recomendable disponer de un es-
tudio basico de rayos X en proyeccion anteroposterior
y bilateral en tamario real de caderas. Radioldgicamente
la osteoartritis se clasifica segtin Kellgren-Lawrence en
5 grados (Cuadro 2 y Grafico 1)®.

Cuadro 2. Distribucion de la clasificacion radioldgica osteoartrosis segtin Kellgrenny-Lawrence.

Grado

0 - Normal.

Caracteristica radioldgica

1 (OA dudosa)

Dudoso estrechamiento del espacio articular.
Posibles osteofitos.

2 (OA leve)

Estrechamiento del espacio articular.
Osteofitos.

Estrechamiento del espacio articular.

3 (OA moderada)

Osteofitos moderados multiples.
Leve esclerosis.

Posibles deformidades de los extremos del hueso.

Marcado estrechamiento del espacio articular.

4 (OA grave)

Abundantes osteofitos.
Esclerosis grave.

Deformidades de los extremos de los huesos.

OA: Osteoartrosis.

Fuente: Design and conduct of clinical trials in patients with osteoarthritis.

Elaboracion: autores.
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Grafico 1. Distribucion de radiografias de coxartrosis y estadios.

a. Estadio 1 (Coxartrosis dudosa)

b. Estadio 2 (Coxartrosis leve)

c. Estadio 3 (Coxartrosis moderada)

d. Estadio 4 (Coxartrosis grave)

Fuente: Design and conduct of clinical trials in patients with osteoarthritis.
Elaboracidn: autores.

El tratamiento es similar al instaurado en otras
articulaciones de carga, con peculiaridades deriva-
das de sus caracteristicas anatomicas y funcionales.
El tratamiento de la artrosis de cadera requiere un
esquema terapéutico equilibrado e individualizado
(analgesia, fisioterapia o incluso una nueva visién de
la vida que le permita seguir disfrutandola a pesar de
sus limitaciones). La aceptacion en las limitaciones
funcionales en quien padece coxartrosis de estadios
avanzados disminuira el nivel de frustraciéon que de-
riva en estrategias terapéuticas deficientes y le evitara
prolongar un largo camino en busca de su curacion®.
En la actualidad, existen tratamientos mads seguros y
eficaces como son nuevos farmacos para el dolor con
menos efectos adversos gastrointestinales asociados
al uso de los antiinflamatorios no esteroides (AINE)
actuales. Recientemente, dos de las organizaciones

reumatoldgicas mas importantes (American College
of Rheumatology ACR y European League Against
Rheumatism EULAR) publicaron recomendaciones
para tratar la artrosis de rodilla y cadera’.

En fases evolucionadas de la enfermedad
deberia considerarse un tratamiento quirudrgico.
Los avances de la cirugia ortopédica en los ultimos
afos cambiaron el prondstico de la coxartrosis
grave, permitiendo a los pacientes una mejoria
considerable de su calidad de vida. La artroplastia
total de cadera es el procedimiento de eleccién en
la mayoria de los casos. Las indicaciones para la
cirugia de implantacién de una protesis articular
son dos: a) dolor que no responde al tratamiento
médico yb) incapacidad funcional que imposibilita
las actividades cotidianas. La presencia de dolor
persistente durante el descanso nocturno es
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probablemente la principal indicaciéon quirtrgica.
Independientemente de la edad, existen pacientes
con grados avanzados de coxartrosis que requieren
intervencién quirdrgica, que se busca aliviar el
dolor y mejorarla calidad de vida. Cabe recalcar que
aun existen pacientes con limitaciones funcionales
graves como dolor intenso en la articulaciéon
coxofemoral y presentan temor a ser intervenidos
quirdrgicamente. El tratamiento quirurgico es lo
mas adecuado cuando la sintomatologia interfiere
en la calidad de vida del paciente. Generalmente,
los resultados en el manejo del dolor y al
restablecimiento de la movilidad son excelentes.
Se estima que entre el 10% al 20% de los pacientes
requeriran una reintervencion quirurgica antes de
transcurrir 10 afos por aflojamiento de la protesis.
La osteotomia intertrocantérica ofrece unos
resultados satisfactorios en el 85% de los pacientes;
aunque este procedimiento esta indicado en sujetos
jovenes sometidos con alto nivel de actividad
fisica’. El objetivo de este articulo sera estudiar la
prevalencia de coxartrosis en pacientes tratados
quirurgicamente en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social de Ambato.

Sujetos y métodos

Disefio: estudio epidemioldgico transversal.
Poblacion y universo: participaron 1969 pacientes
que acudieron a consulta externa del servicio de
traumatologia y ortopedia, o valorados por emer-
gencia y derivados a consulta externa del servicio
mencionado, con diagndstico de coxartrosis, en el
periodo enero 2014 a diciembre 2015; la seleccién
de pacientes se realizé por muestreo no probabi-
listico por conveniencia.

Criterios de inclusidn: se incluyeron pacientes
que padecian artrosis de caderas, de ambos sexos y
que tuviera entre 25 a 90 afios de edad. Criterios
de exclusion: por otro lado fueron excluidos aque-
llos pacientes polifracturados, los que fueron hos-
pitalizados por consulta externa, también quienes
padecian de coxopatia ajena a coxartrosis o lesiones
no dseas. Analisis de datos: los datos recolectados
fueron pareados por edad, sexo y el afio de presen-
tacion de la patologia.

Resultados

Se contabilizaron 1969 pacientes intervenidos
quirdrgicamente entre el afio 2014 (n=985) y 2015
(n=984), diagnosticados de coxartrosis y tratados qui-
rurgicamente en el Servicio de Traumatologia y Orto-
pedia del Hospital del IESS de la ciudad de Ambato.
En el 2014 predominaron pacientes masculinos en
edades entre 61 a 70 anos (n=7/11; p=0,16) (ver tabla
1). Para el 2015, predominaron pacientes con edades
entre 61 a 70 afios con similar incidencia para ambos
sexos (masculino, n=4/26 versus femenino n=4/26)
(ver graficos 3 y 4; tabla 2). En el afio 2014 se regis-
tré una menor incidencia de coxartrosis grado III-1V
(n=32/65; p=0,49) respecto al ano 2015 (n=33/65;
p=0,51) (tabla 1). Para el afio 2014 se determiné una
mayor incidencia en sujetos de sexo masculino (n=
20/39; p=0,51) mientras que en afio 2015 predomina-
ron casos en el sexo femenino (n=14/26; p=0,54). El
analisis del periodo enero 2014 hasta diciembre 2015
denoto que la prevalencia es mayor para pacientes de
sexo femenino (n=33/65; p=0,51); respecto a la edad,
el grupo etario mas afectado corresponde a 61 a 70
afos (n=19/65 p= 0,29) sumado al hecho que los pa-
cientes femeninos son mas susceptibles a sufrir co-
xartrosis grado III-1V (n=33; p=0,51).

Tabla 1. Distribucion segtin diagnostico de coxartrosis y resolucion quirurgica, afio 2014, Hospital IESS Ambato.

Edad Sexo
Masculino
28 — 35 anos 1
40 - 45 anos 2
46 - 51 anos 1
52 - 60 anos 6
61 — 70 anos 7
71 — 80 anos 3
>80anos = -----
Total 20

Prevalencia *

Femenino Masculino Femenino
1 0,02 (2%) 0,02 (2%)
3 0,05 (5%) 0,07 (7%)
2 0,02 (2%) 0,05 (5%)
2 0,15 (15%) 0,05 (5%)
4 0,17 (17%) 0,10 (10%)
5 0,07 (7%) 0,12 (12%)
2 s 0,05 (5%)
19 0,51 (51%) 0,49 (49%)

Prevalencia: numero de casos/total de casos.
Fuente: AS400, IEES, Hospital Ambato.
Elaboracion: autores.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes con diagndstico de coxartrosis y resolucion quirurgica, afio 2015.

Edad Sexo Prevalencia *
Masculino Femenino Masculino Femenino
28 -35anos  -----eeeee e ----
40 - 45 anos 3 3 0,11 (11%) 0,11 (11%)
46 — 51 anos 2 2 0,07 (7%) 0,07 (7%)
52 - 60 anos 3 2 0,11 (11%) 0,07 (7%)
61 - 70 anos 4 4 0,15 (15%) 0,15 (15%)
71 -80afos - 2 e 0,07 (7%)
>80 afios 0 ----- 1 e 0,04 (4%)
Total 12 14 0,46 (46%) 0,54 (54%)

Prevalencia: nimero de casos/total de casos.
Fuente: AS400, IEES, Hospital Ambato.
Elaboracidn: autores.

Tabla 3. Distribucion general de pacientes con coxartrosis segin frecuencia y prevalencia, afios 2014 y 2015,

Hospital IESS Ambato.
Sexo Prevalencia *
Aifo
Masculino Femenino Masculino Femenino
2014 20 19 0,31 (31%) 0,29 (29%)
2015 12 14 0,18 (18%) 0,22 (22%)
Total 32 33 0,49 (49%) 0,51 (51%)

Prevalencia: niumero de casos/total de casos.
Fuente: AS400, IEES, Hospital Ambato.
Elaboracion: autores.

Tabla 4. Distribucion de pacientes en base a edad segun con diagnoéstico de coxartrosis y resueltos quirtrgica-

mente, anos 2014 y 2015.

Edad
28 — 35 anos 2
40 - 45 anos 11
46 - 51 anos 7
52 - 60 anos 13
61 — 70 anos 19
71 — 80 anos 10

> 80 anos 3

Total

N° de casos totales

65 pacientes

Prevalencia *

0,03 (3%)
0,16 (16%)
0,10 (10%)
0,20 (20%)
0,29 (29%)
0,15 (15%)
0,04 (4%)

1 (100%)

Prevalencia: nimero de casos/total de casos.
Fuente: AS400, IEES, Hospital Ambato.
Elaboracidn: autores.

Discusion

En el estudio se identificaron 1969 cirugias rea-
lizadas entre enero de 2014 a diciembre de 2015 de
las cuales, 92 fueron por coxopatias (incluye a 65 ca-
sos diagnosticados con coxartrosis grado III-IV), que
ameritaron la colocaciéon de una protesis de cadera.
No se evidencié una prevalencia mayor en ninguno
de los sexos de forma clara, a diferencia de la edad, en
la que si se estableci6 una relacion directamente pro-

porcional, es decir, a mayor edad hay un mayor riesgo
de sufrir osteoartrosis y a su vez con mayor gravedad.
En los casos de coxartrosis graves de grado III-IV si
hubo mayo prevalencia en el sexo femenino.

Conclusion

La coxartrosis es un problema de importante pre-
valencia entre los pacientes del hospital del IESS de
Ambato, a mayor edad cursa con mas gravedad y re-
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sulta de forma necesaria realizar intervencién quirur-
gica, ademas las mujeres luego de los 60 afos sufren
coxartrosis de mayor gravedad.
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Resumen

Contexto: el cono LLETZ actualmente es el tratamiento de las NIC de alto grado. La resistencia al
procedimiento es argumentada por los efectos del sobretratamiento (estenosis e insuficiencia cervi-
cal), sobre todo cuando se utilizan métodos ablativos destructivos en lugar de la reseccion quirdrgica
ambulatoria (LLETZ).

Objetivo: analizar el diagnostico y tratamiento del NIC II mediante cono y legrado en pacientes que
acuden al servicio de Patologia del tracto genital inferior del Hospital Oncolégico SOLCA-Quito Ecuador.

Sujetos y métodos: en este estudio epidemioldgico descriptivo observacional de corte transversal se ana-
lizaron expediente clinicos de 820 pacientes con diagnostico histopatolégico por biopsia de NIC II; muje-
res entre 17 a 82 afios que acudieron al servicio de patologia del tracto genital inferior sujetas a control, en
estas pacientes se realiz6 530 legrados. El estudio fue realizado en el Hospital Oncolégico SOLCA de Quito
Ecuador, de los afios 2004 a 2013.

Resultados: la histopatologia de los conos libres de neoplasia representa el 98,66% (n=809); existen 11
casos de neoplasias residuales (1,34%). E1 53,7% de casos presenta una lesion igual o mayor que en biopsia,
lo que justifica el cono.

Conclusion: el procedimiento de cono LLETZ tiene gran utilidad diagndstica, terapéutica y pronostica
en mujeres que presentan NIC II y otras patologias similares.

Descriptores DeCs: lesiones intraepiteliales cervicales de bajo grado, NICII, cono LLETZ, progresion, colposcopia.

Abstract

Background: the LLETZ cone is currently the treatment of high grade NICs. The resistance to the procedure
is argued by the effects of overtreatment (stenosis and cervical insufficiency), especially when destructive
ablative methods are used instead of ambulatory surgical resection (LLETZ).

Objective: to analyze the diagnosis and treatment of CIN II by means of cone and curettage in patients
attending the pathology department of the lower genital tract of the SOLCA-Quito Ecuador Oncology Hospital.

Subjects and methods: in this cross-sectional descriptive epidemiological observational study, we analyzed
clinical records of 820 patients with histopathological diagnosis by CIN II biopsy; women between 17 and 82
years old who visited the pathology service of the lower genital tract subject to control, in these patients 530
catheters were performed. The study was conducted at the SOLCA Oncology Hospital of Quito, Ecuador, from
2004 to 2013.

Results: the histopathology of neoplasm-free cones represents 98.66% (n = 809); there are 11 cases of residual
neoplasms (1.34%). 53.7% of cases present a lesion equal to or greater than in biopsy, which justifies the cone.
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Conclusion: the LLETZ cone procedure has great diagnostic, therapeutic and prognostic usefulness in
women with CIN II and other similar pathologies.
Keywords: cervical intraepithelial lesions, low-grade CIN II, cone LLETZ, progression, colposcopy.

Introduccion

Las lesiones pre invasoras de cuello uterino tam-
bién denominadas neoplasias intraepiteliales cervica-
les (NIC), son lesiones donde las células malignas to-
man el lugar de células benignas, en diversos estratos
del epitelio escamoso que recubren el cuello uterino.
Hasta este punto, las lesiones son curables en su tota-
lidad; un diagnéstico tardio permite la progresion de
la enfermedad a un cancer invasor, principal causa de
muerte en Asia, Africa y Sudamérica’.

Se ha demostrado que los serotipos oncogénicos
de HPV, constituyen el cofactor principal en la etio-
logia del cancer de cérvix que causa una mortalidad
de 233.000 mujeres por ano* el 83% de defunciones
ocurren en paises en desarrollo, donde los programas
de tamizaje no estan bien institucionalizados o son de
insuficiente eficacia®. En Ecuador mueren 44 muje-
res mensualmente por esta patologia segiin datos del
INEC y es la primera causa de muerte seguida por el
cancer de glandula mamaria y de tiroides*.

El tratamiento escisional es obligatorio en pacien-
tes con colposcopia insatisfactoria, sospecha de in-
vasion o anomalia glandular. Actualmente, en lugar
de métodos ablativos destructivos se prefiere utilizar
métodos escisionales de baja morbilidad (conizacién
con laser o escision amplia con asa de la zona de trans-
formacion LLETZ Large Loop Excision of the Trans-
formation Zone)®. Los métodos escisionales ofrecen
ventajas respecto a los métodos destructivos, ya que
pueden definir la naturaleza exacta de la enfermedad
y confirmar que la escisiéon/destruccion de la zona de
transformacion sea completa. La escision/destruc-
cion incompleta de la zona de transformacion es un
indicador importante en pacientes con riesgo de su-
frir fracaso terapéutico o recurrencia de la enferme-
dad®. La tecnologia de conizacién con asa cono LEEP
(EE.UU.), cuenta con equipos de radio frecuencia, es-
péculos de teflon y aspiradores ecoldgicos de humo;
facilita el manejo ambulatorio y con anestesia local.
Es la forma de tratamiento mas usada en el mundo e
ideal para pacientes con deseo reproductivo. Desde
que Lisfranc en 1815 describié la biopsia por coni-
zacion hasta la actualidad, los avances tecnoldgicos
para el tratamiento de las neoplasias intraepiteliales
cervicales son notables y permitieron el desarrollo de
diversas técnicas entre las que se incluye la escision
amplia con asa de la zona de transformacién cono-
cida como LLETZ (Reino Unido) o procedimiento

de escision electroquirtrgica (Loop Electrosurgical
Excisional Procedure LEEP) en Estados Unidos in-
troducida por Cartier en 1980. El procedimiento uti-
liza un electrodo de asa de alambre que se encuentra
en el extremo de un mango aislado, activado por una
unidad electroquirtrgica. La corriente esta disefada
para lograr un efecto simultaneo de corte y coagula-
cidn; la potencia debe ser suficiente para escindir el
tejido sin causar un efecto térmico. El procedimiento
puede realizarse bajo anestesia local>5”.

Con el propédsito de realizar el tratamiento mas
confiable y costo efectivo, se selecciond esta moda-
lidad de reseccién quirdrgica ambulatoria que es a
la vez diagnostica y tratamiento; actualmente es el
método de eleccidn para tratar lesiones premalig-
nas cervicales, facilita obtener una biopsia para es-
tudio histopatoldgico, es un procedimiento ambu-
latorio y posee un alto porcentaje de curacién®. El
objetivo de este estudio sera analizar el diagndstico
y tratamiento del NIC II mediante cono y legrado
en pacientes que acuden al servicio de Patologia
del tracto genital inferior del Hospital Oncolégico
SOLCA-Quito Ecuador.

Materiales y métodos

Disefio: estudio epidemioldgico descriptivo
transversal. Poblacion y universo: realizado en 820
pacientes sometidas a biopsia y 530 legrados en el
Hospital Oncoldgico SOLCA de Quito. Criterios
de inclusion: pacientes con diagnoéstico de NICII, el
rango de edad de las pacientes fue 17 a 82 afios, en el
periodo del afio 2004 a 2012. Criterios de exclusion:
pacientes mayores de 82 afos. Analisis de datos: los
datos fueron clasificados por la edad, por el tipo de
procedimiento realizado al paciente y por el diagnos-
tico histopatoldgico obtenido.

Resultados

Los resultados histopatoldgicos revelan que el
98,66% de conos son libres de neoplasia (n=809); en
11 pacientes (1,34%) se reporta neoplasias residuales.
El diagnostico histopatologico segtn el procedimien-
to (cono, legrado y cone-legrado) se presenta en los
graficos 2 y 3. El 53,7% de los tratamientos LLETZ
presenta una lesion histopatolégica similar o mayor a
la observada mediante biopsia. El 91,7% de legrados
en biopsia fueron negativos, 8,3% positivos y de esos,
3,5% tienen diagndstico en el cono.
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Grafico 1. Distribucién por edades y diagndstico por legrado y biopsia, Hospital Solca, Quito, periodo

2004-2012.
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Fuente: base de datos del Hospital Oncologico SOLCA de Quito.
Elaboracién: autores.

Grafico 2. Diagndsticos histopatolégico posterior a procedimiento cono LLETZ, Hospital Solca, Quito, periodo
2004-2012.
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Fuente: base de datos del Hospital Oncolégico SOLCA de Quito.
Elaboracién: autores.
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Grafico3. Diagndsticos histopatoldgico posterior a procedimiento legrado-preconizacion, Hospital Solca, Qui-
to, periodo 2004-2012.
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Fuente: base de datos del Hospital Oncolégico SOLCA de Quito.

Elaboracion: autores.

Discusion.

Se justifico la ejecucion del cono con fines diag-
noésticos ya que el procedimiento LLETZ presentd
una lesion histopatoldgica similar o mayor al 53,7%
de las observadas mediante biopsia, recalcando que
existe un uso innecesario de legrados. Ademas el
98,66% de conos sometidos al procedimiento tuvie-
ron bordes libres demostrando una alta confiabilidad,
evitando que el paciente deba necesitar de sesiones
adicionales. Este tratamiento de la NIC ofreci¢ facili-
dad en la ejecucion, nula mortalidad, minima morbi-
lidad, preservacion de la capacidad reproductiva, fue
no mutilante, de bajo costo y excelentes resultados a
largo plazo.

Conclusiones

ElLLETZ debido a su eficacia, a la casi nula presen-
tacion de efectos secundarios, a la facilidad de ejecutar
el procedimiento y al bajo costo, se establece como tra-
tamiento de primera linea para la lesion intraepitelial
escamosa de alto grado (NIC II) y patologias similares,
ademads se avala su uso con fines diagnosticos.
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Resumen

Contexto: los paragangliomas del cuerpo carotideo son tumores adrenales de mayor frecuencia entre
los paragangliomas; en términos generales, son infrecuentes y deben ser diagnosticados por técnicas de
imagen para caracterizar la anatomia y grado de invasion del tumor, a fin de su planificacion quirurgica.

Objetivo: evaluar la experiencia institucional del Hospital Carlos Andrade Marin en el manejo de los
tumores del cuerpo carotideo. Sujetos y métodos: el estudio retrospectivo analizé los registros médicos
de 26 pacientes con paragangliomas del cuerpo carotideo tratados en el Hospital Carlos Andrade Marin
de Quito, en un periodo de 21 meses; se complementa con una revision de la bibliografia. Resultados: del
total del universo estudiado el paragaglioma se presentdé en 20 mujeres que corresponde al 76%, y en 6
hombres que corresponde al 23.

El tamaiio promedio del tumor en los pacientes fue de 3,7 + 1,4 cm. Segun la clasificacion de Shamblin
el paraganglioma en el 74% de los pacientes se encontraba en clasificacion 1, el 22% se encontraban en cla-
sificacion 1, mientras que el 37% se encontraban en clasificacion 111.

El promedio de sangrado en los pacientes fue 331 + 284 ml .El tiempo quirdrgico fue de 112 + 37 minu-
tos. La reseccion completa del tumor se realizé en el 100 % de los pacientes, en donde en el 7,4% hubieron
complicaciones de lesion del nervio craneal y otras complicaciones ocurrieron en el 7,4 % de los pacientes.

Conclusion: la experiencia del equipo quirurgico del Hospital Carlos Andrade Marin ofrecié una alter-
nativa segura, con resultados satisfactorios y baja incidencia de secuelas a largo plazo.

Descriptores Decs: cuerpo carotideo, paraganglioma, acufeno, cirugia, dolor de cuello.

Abstract

Context: the paragangliomas of the carotid body are adrenal tumors of greater frequency among the
paragangliomas; In general terms, they are infrequent and must be diagnosed by imaging techniques to
characterize the anatomy and degree of tumor invasion, in order to plan their surgery.

Objective: To evaluate the institutional experience of the Hospital Carlos Andrade Marin in the management
of tumors of the carotid body.

Subjects and methods: The retrospective study analyzed the medical records of 26 patients with paragangliomas
of the carotid body treated in the Carlos Andrade Marin Hospital in Quito, in a period of 21 months; It is
complemented by a review of the bibliography.

Results: of the total universe studied, paragaglioma was present in 20 women, corresponding to 76%, and
in 6 men, corresponding to 23%. The average tumor size in the patients was 3.7 + 1.4 cm. According to the
classification of Shamblin paraganglioma in 74% of patients were in classification II, 22% were in classification
I, while 37% were in classification III.

The average bleeding in the patients was 331 + 284 ml. The surgical time was 112 + 37 minutes. Complete
resection of the tumor was performed in 100% of the patients, where in 7.4% there were cranial nerve lesions and
other complications occurred in 7.4% of the patients.

Conclusions: The experience of the surgical team of the Hospital Carlos Andrade Marin offers a safe
alternative, with satisfactory results and low incidence of long-term sequelae

Key words: carotid body, paraganglioma, tinnitus, surgery, nekc pain.
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Introduccion

Los paragangliomas del cuerpo carotideo son tu-
mores adrenales de mayor frecuencia entre los para-
gangliomas; en términos generales, son infrecuentes y
deben ser diagnosticados por técnicas de imagen para
caracterizar la anatomia y grado de invasién del tumor,
a fin de su planificacién quirargica®**
El proposito del articulo es evaluar la experiencia ins-
titucional en el manejo de los tumores del cuerpo ca-
rotideo; se reviso retrospectivamente historias clinicas
de pacientes con diagndstico de parangangliomas de
cuerpo carotideo, con énfasis en la presentacion clini-
ca, diagndstico y resultados del tratamiento quirdrgico.

Sujetos y métodos

Disefo: se realiza un estudio analitico observacio-
nal retrospectivo de cohorte. Poblacion y universo:
26 expedientes clinicos con diagnéstico de paragan-
glioma del cuerpo carotideo en el Hospital de Carlos
Andrade Marin de la ciudad de Quito. El periodo de
estudio septiembre de 2012 a mayo 2014. Proceso de
seleccion de la muestra: el reclutamiento de los expe-
dientes clinicos se sujetd al muestreo no probabilistico
propositivo que cumplieron los criterios de inclusion
y exclusion; se determiné como éptimo un nivel de
confianza del 95%. Criterios de inclusion: a) pacien-
tes con diagndstico de paranglioma, en el Servicio de
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Cirugia Vascular del Hospital Carlos Andrade Marin,
b) pacientes con edades entre 15 y 85 afos. Criterios
de exclusion: a) pacientes con edad menor a 15 afios,
b) pacientes con edad mayor a 85 afos, c) pacientes
con reseccion quirdrgica previa de paraganglioma ca-
rotideo. Criterios éticos: el estudio cont6 con la res-
pectiva autorizacion de departamento de docencia de
la institucion y se sujetd a los parametros bioéticos de
investigacion. Analisis, recoleccion y validacion de
datos: la informacioén se procesa con el software Epi
Info 7, el analisis es descriptivo e inferencial.

Resultados

Enla tabla 1 se observa la distribucion de los datos
demograficos y la sintomatologia referida en pacien-
tes. Seencontrd que del total del universo estudiado el
paragaglioma se present6 en 20 mujeres que corres-
pondeal 76%, yen6hombres que correspondeal 23%.
La ubicaciéon mas frecuente se evidencio en el lado
derecho correspondiéndose al 63%, mientras que en
lado izquierdo corresponde al 37%.
Los sintomas prevalentes encontrados fueron masa
cervical que correspondid presente en el 100% de los
pacientes, disfagia que correspondi6 el 18%, la disfo-
nia correspondio al 36%, el dolor cervical el 27% y la
presencia de acufenos el 18 %, otalgias y parestesias
faciales corresponden al 9% cada uno.
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Tabla 1. Distribucién de datos demograficos y sintomatologia referida en pacientes
con paragangliomas atendidos en el HCAM, periodo septiembre 2012-mayo 2014.

Sexo Femenino
Masculino

Lateralidad Derecho
Izquierdo

Patologias Asociadas
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Patologia tiroidea
Patologia pulmonar
Otras

Paraganglioma resuelto previamente
Historia familiar
Sintomas presentes
Masa cervical
Disfagia

Disfonia

Dolor cervical
Actfenos

Otalgia

Parestesias faciales

20 76.%
6 23%
17 63%
10 37%
3 17,6%
10 58,8%
7 41%
1 5,8%
3 17,6%
2 7,6%
0 0%
27 100%
2 18%
4 36%
3 27%
2 18%
1 9%
1 9%

Fuente: Expedientes clinicos
Elaboracién: autores

Latabla2 muestralas caracteristicas delamasa tumoral
deacuerdoala clasificacién de Shamblin, muestra también
los resultados del manejo quirurgico y las complicaciones
que se presentaron.

El tamano promedio del tumor en los pacientes fue
de 3.7 + 1,4 cm. Segun la clasificacion de Shamblin del
total del universo estudiado, en el 74% de los pacien-
tes se encontrd el tumor en clasificacion 11, el 22% se

encontro en clasificacion 1, mientras que el 37% se pre-
sent6 en clasificacion 111

El promedio de sangrado en los pacientes fue 331
+ 284 ml .El tiempo quirtrgico fue de 112 + 37 minu-
tos. La reseccién completa del tumor se realizé en el
100 % de los pacientes, en donde en el 7.4% hubieron
lesiones del nervio craneal y otras complicaciones
ocurrieron en el 7,4 % de los pacientes.
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Tabla 2. Distribucién de caracteristicas de la masa tumoral y resultados quirur-
gicos observados en el manejo de pacientes con paragangliomas atendidos en el
HCAM, periodo septiembre 2012-mayo 2014.

Tamaiio del tumor (cm)
Clasificacion n (%)
Shamblin I
Shamblin IT
Shamblin III
Sangrado (cc)

Tiempo quirdrgico (minutos)

Reseccidon completa (n, %)
Lesién del nervio craneal (n, %)

Otras complicaciones (n, %)

3.7+14
Casos Porcentaje
6 22%
20 74%
1 3,7%
331 +284ml
112 + 37 minutos
Casos Porcentaje
27 100%
2 7,4%
7,4%

Fuente: expedientes clinicos
Elaboracion: autores

Discusion

En el Hospital Carlos Andrade Marin, en un pe-
riodo de 21 meses, se atendieron 26 casos de para-
gangliomas de cuerpo carotideo, evidenciando una
alta incidencia de tumores del cuerpo carotideo rela-
cionados con la altura.

Una de las series mas extensas pertenece a la Cli-
nica Mayo, en donde se estudiaron 153 casos de pa-
ragangliomas cervicales en un periodo de 50 afios;
otros estudios relevantes reportan 29 casos atendidos
en el Centro Medico de la Universidad de Baylor en
un periodo de 30 afios, 12 casos en 21 aflos mane-
jados en el Centro Cardiovascular de Serbia, 26 pa-
cientes con 28 paragangliomas carotideos en 27 afos
admitidos en el Hospital La Rabta y 14 casos en 7
afnos en el Centro Cardiovascular Turquia, datos que
demuestran la baja prevalencia de este tipo de tumor.
En latinoamericana, se citan los estudios realizado en
Bogota (139 casos en 6 afios) y Bolivia (34 casos en 7
anos), afectando a pacientes que residen entre 2500 a
3400 metros sobre el nivel del mar"*>¢7%9,

El presente reporte, ratifica los criterios fisiopato-
légicos; en 24 pacientes (92%) es evidente su lugar
de residencia en una ciudad de altura (entre 2.100
a 2.850 msn); en este grupo predominaron casos en
el sexo femenino (76%). Solo 2 pacientes (7,4%) re-
siden en ciudades a pocos metros sobre el nivel del
mar. Una paciente present6 paraganglioma bilateral
asociada a enfermedad pulmonar obstructiva crénica
EPOC, que ocasiona hipoxia crénica.

En el presente estudio, se ratifica la mayor preva-
lencia en el sexo femenino (n= 20, 73%) respecto al
masculino (n=6, 23%), con una relacion de 3:1. La

edad media de presentacion fue 57 afios con un ran-
go entre 35y 77 afos. En 3 pacientes se detectdé un
glomus bilateral o antecedentes de un paraganglioma
carotideo resuelto previamente (11,5%).

El motivo de consulta en todos los casos fue la
presencia de una masa cervical no dolorosa; a un
paciente se le diagnostico incidentalmente por epi-
sodios de otalgia. Once pacientes (42%) presenta-
ron sintomatologia asociada, entre esta destaca la
disfonia (36%), disfagia (18%), acufenos (18%), do-
lor cervical (27%) y parestesias faciales (9%). No se
reportaron signos de compresion nerviosa y activi-
dad neuroendocrina, por lo cual se realizé rutina-
riamente la deteccion de catecolaminas.

En el estudio realizado en el Hospital Carlos Andra-
de Marin, se diagnosticaron 13 casos (48,1%) con eco
Doppler; se prefirio este método diagnostico como tni-
co en 7 casos (26%). Cuando los resultados no fueron
concluyentes se usé un segundo método diagndstico.
Se recalca la subutilizacion del eco doppler al evidenciar
en un significativo numero de pacientes que disponen
de examenes de mayor complejidad realizados en otras
instituciones previo el manejo en el HCAM. Se practicd
angiotomografia computarizada en 18 casos (66,6%),
resonancia magnética en 2 casos (7,40%) y una angio-
grafia selectiva (3,7%).

El criterio del Servicio de Cirugia Vascular del
HCAM no considera a la radiaciéon como alternati-
va de manejo habitual, segregandose la irradiacion
a pacientes que presentan metastasis a distancia con
glomus carotideo inoperable y de predominio fami-
liar, condiciones ausentes en la totalidad de pacientes
incluidos en el estudio.

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2):134-139 137



Un estudio reporta complicaciones neurolégicas
durante la embolizacion en el 12,5% de procedimien-
tos."" Respecto al tiempo de sangrado, un articulo
informa un promedio de sangrado intraoperatorio
de 397 + 283 ml en 14 pacientes operados; respecto
al beneficio de la embolizacion previa a la cirugia, el
promedio de sangrado fue 372 + 150 ml compara-
do con el promedio de sangrado de 411 + 344 ml en
pacientes no sometidos a embolizacion, estadistica-
mente no significativa la diferencia''>"?

En el estudio realizado en HCAM, el volumen
promedio de sangrado fue 331 + 284 ml sin embo-
lizacién previa, menor a los volumenes reportados
por otros autores; por este motivo la embolizacion
no es rutinaria al ofrecer poco beneficio quirurgico
sumado al riesgo innecesario que se expone a sufrir
complicaciones neurologicas.

En esta serie predominaron tumores clasifica-
dos como Shamblin II (n=20, 74%), con un tamano
promedio de 3,7 cm. El procedimiento quirtrgico
produjo un volumen de sangrado promedio de 331
+ 284 ml. Se us6 recuperador celular en 6 casos
(22%); el tiempo quirurgico promedio fue 112 *
37 minutos. El objetivo quirurgico en los 26 ca-
sos fue la escision completa del tumor sin causar
lesién vascular o nerviosa. La técnica quirdrgica
comprende fue realizada mediante diseccion su-
badventicial; se identificaron todas las estructuras
neurovasculares, con especial cuidado de no lesio-
nar al nervio hipogloso, nervio vago, rama cervical
del nervio facial y ramas del glosofaringeo.

Los casos que presentaron sangrado copioso,
ameritaron el uso del equipo de recuperacion celular.
Previo a la sintesis de la herida, se coloco rutinaria-
mente un drenaje aspirativo en el lecho quirtrgico
sin contacto directo con las arterias carétidas.

En el grupo de pacientes sometidos a cirugia en el
HCAM, se observaron complicaciones postoperatorias
en 4 pacientes (morbilidad del 14,8% en el postopera-
torio inmediato); destacan 2 casos de hematoma cer-
vical que requirieron drenaje quirtrgico bajo anestesia
general, uno de ellos provocado por cifras tensionales
altas no controladas y dos casos de lesiones nerviosas
(un paciente present6 neuropraxia del nervio hipogloso
con adormecimiento del interior de la boca y desviacion
lateral de la lengua y otro caso de disfonia) determinan-
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dose una incidencia de complicaciones neuroldgicas del
7,4%, porcentaje menor al reportado en la literatura.

Conclusion

Se determind que el paraganglioma carotideo
amerito la reseccion quirurgica completa del tumor,
procedimiento que constituyo un reto para el ciruja-
no por la presencia de estructuras vasculares y ner-
viosas intimamente relacionadas con esta neoplasia.
La experiencia del equipo quirtrgico del Hospital
Carlos Andrade Marin ofrecié una alternativa segu-
ra, con resultados satisfactorios y baja incidencia de
secuelas a largo plazo.
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Resumen

Contexto: el cancer papilar de tiroides representa una patologia que va en aumento, y el manejo qui-
rurgico es complejo. Una diseccion profilactica cervical central para los pacientes con cancer papilar de
tiroides es controvertida. Dado que los riesgos de complicaciones transitorias probablemente son altas,
y los beneficios parecen ser pequeiios, de tal forma, que para realizarlo se utiliza un enfoque selectivo, en
funcion de factores de riesgo del paciente y el nivel de experiencia del cirujano.

Objetivo: determinar en el postquirurgico los niveles de calcio y paratohormona en pacientes adultos,
de ambos sexos con sospecha alta de cancer papilar de tiroides, a los cuales se les realizé o no, vaciamiento
central en los hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, durante un aiio.

Sujetos y métodos: observacional, analitico, epidemioldégico transversal, de cohortes. Se estudiaron to-
dos los pacientes con sospecha citoldgica de cancer papilar de tiroides, sometidos a tiroidectomia total, con
o sin vaciamiento central profilactico; se midid a las 24 horas los niveles de calcio y paratohormona. Las va-
riables cuantitativas se reportaron como promedios y las cualitativas con sus valores absolutos y relativos.
Las comparaciones de variables cuantitativas se realizaron con la prueba t-Student, mientras que para las
cualitativas se usaron pruebas de independencia para proporciones x2 y prueba exacta de Fisher. Se hizo un
analisis multivariados con regresion logistica reportada como Odds Ratios ajustados (ORadj).

Resultados: con respecto al calcio el grupo con vaciamiento central presento valores significativamente
menores que el grupo sin vaciamiento, esta diferencia fue de -0.07 mmol/L (IC 95 %: -0.036, -0.097 mmol/L;
p < 0.0001). Los pacientes sometidos a vaciamiento central tuvieron tasas significativamente menores de
paratohormona (para valores inferiores a los 10pg/ml) hasta el 53.9%, mientras que en el grupo sin vacia-
miento solo el 11.1%(IC 95%: 29.5, 56.2%; p < 0.0001).

Conclusion: se observé que en el grupo de tiroidectomia con vaciamiento central profilactico, hubo
una tasa importante de hipocalcemia e hipoparatiroidismo, todos estos pacientes presentaron signos de
hipocalcemia durante su periodo postquirargico, lo que prolongo su estadia hospitalaria.

Palabras clave: diseccion cervical, cdncer papilar de tiroides, hipocalcemia transitoria, hipoparatiroidismo,
glandulas paratiroides.

Abstract

Introduction: papillary thyroid cancer is on the rise and surgical treatment is complex. Prophylactic central
neck dissection for papillary thyroid cancer patients is controversial because of the possibility of higher risk of
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transient complications and the benefits of the surgery are low. As a result, the surgery is performed based of the
risk factors of the patient and the experience of the surgeon.

Objective: to determine the levels of calcium and parathyroid hormone post-surgery in adult male and
female patients with suspected risk of papillary thyroid cancer, to who prophylactic central drainage, was and
was not performed.

Subjects and methods: this is an epidemiological, observational, analytic, cross-sectional, of cohorts. The
research will be done on all patients suspected of cytological papillary thyroid cancer in Hospital Eugenio
Espejo, and who underwent total thyroidectomy with and without prophylactic central drainage. Calcium and
parathyroid hormone levels will be checked 24 hours post-surgery. The quantitative variables will be reported as
averages and the qualitative variables as absolute and relative data. t-Student test was used to compare qualitative
data. Qualitative data was compared using independent test with scales of x2 and the Fisher exact test. A logistic
regression analysis was done and reported as Adjusted Odds ratios (AOR).

Results: calcium level on the group with central drainage had significant lower levels compare to the group
without central drainage, the difference was of -0.07 mmol/L (IC 95 %: -0.036, -0.097 mmol/L; p<0.0001). The
patients with central drainage had significantly lower levels of parathyroid hormone (levels lower than 10pg/
ml) up to 53.9%; while the group without central drainage only had 11.1% %(IC 95%: 29.5, 56.2%; p < 0.0001).

Conclusion: though the study the thyroidectomy with prophylactic central drainage group had a significant
rate of hypocalcemia and hypoparathyroidism. These patients had symptoms of hypocalcemia post-surgery,
which prolong their hospital stay.

Key words: cervical dissection, papillary thyroid cancer, transient hypocalcemia, hypoparathyroidism,
parathyroid glands

Introduccion

La incidencia de cancer de tiroides ha aumentado
mas que la de cualquier otro céncer en los dltimos
anos. La mayor prevalencia se ve en sexo femenino,
ya que las hormonas esteroides sexuales pueden in-
fluir en la carcinogénesis tiroidea mediante la pro-
mocién de la proliferacion de las células tiroideas
y la interaccién con las células inmunes'. Con un
promedio de edad de 46 afios, un riesgo constante
de cancer de tiroides por edad entre los 40 y los 50
anos datos consistentes con los datos de SEER (The
Surveillance, Epidemiology, and End Results), y que
la disminucién observada en el riesgo, por edad en
diferentes afos (periodo), podria estar representan-
do tendencias seculares no ajustadas y no patrones de
edad verdaderos en riesgo®. La variante de carcinoma
papilar es la mas frecuente. Es importante realizar un
diagnostico histologico; y lograr una estatificacion
correcta, previa a la cirugia. El diagnostico citolo-
gico se realiza usando las 6 categorias del sistema de
Bethesda, que surgieren un enfoque probabilistico, la
probabilidad de que una lesion tiroidea se coloque en
una categoria especifica mostrara evidencia histold-
gica de malignidad®. La ventaja de este enfoque es que
cada una de las 6 categorias se puede asociar con un
riesgo implicito de malignidad que se traduce en una
recomendacion para la gestion clinica®.

El ultrasonido es la imagen mds comunmen-
te utilizada en la evaluacion de nédulos tiroideos, a
medida que aumenta la cantidad de caracteristicas
sospechosas en la ecografia’, también aumenta la

probabilidad ajustada y el riesgo de malignidad. Para
eso ahora se usa el sistema TIRADS (Thyroid Ima-
ging, Reporting and Data System), que en relacién
con el sistema Bethesda nos dan un enfoque impor-
tante previo la cirugia. Actualmente el diagnostico
se realiza en estadios tempranos, ya que muchos son
diagndsticos de nddulos tiroideos incidentales’. Los
ganglios del compartimento central, o el nivel VI, son
tipicamente el primer sitio de la distribucion regional
de cancer papilar de tiroides, y el manejo quirtrgico
de los mismos varia segtin distintas guias®'’. El papel
de la diseccion profilactica de los ganglios linfaticos
centrales en el cancer papilar de tiroides (PTC) es
controvertido en pacientes que no tienen evidencia
intraoperatoria previa de metastasis ganglionar (cli-
nicamente NO; cNO) La controversia se relaciona con
su papel no probado en la reduccion de las tasas de
recurrencia, mientras que aumenta la morbilidad (hi-
poparatiroidismo permanente y lesion recurrente del
nervio laringeo no intencional) .

La hipocalcemia transitoria o permanente, es el
resultado del hipoparatiroidismo que presentan estos
pacientes debido a la manipulacion quirtrgica de las
glandulas paratiroideas durante el procedimiento de
diseccion ganglionar- La incidencia de la enferme-
dad clinicamente no palpable previa a la cirugia es
40-70%12-14. Se cree que las metastasis ganglionares
del cancer papilar de tiroides, aumentan el riesgo de
recurrencia locorregional en un 6-11%, pero no la
mortalidad especifica de la enfermedad, y la supervi-
vencia no presenta variacion importante'>!”. También
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se ha demostrado la tasa media de recurrencia para
pacientes con enfermedad con ganglios negativos cli-
nicamente es del 2%, si se realiza o no vaciamiento
central del cuello. Por lo tanto no hay indicaciones
contundentes para realizar vaciamientos centrales'®.

El estudio se realizd en pacientes adultos mayores
de 18 afios, de ambos sexos con alta sospecha de can-
cer papilar de tiroides, que son sometidos a cirugia
con y sin vaciamiento central profilactico, para medir
calcio sérico y paratohormona en su post quirtrgico,
y se va a observar si hay niveles bajos de los mismos,
en pacientes con vaciamiento central®.

Sujetos y métodos

Diseno del estudio: epidemioldgico, observacio-
nal, analitico, transversal y de cohortes. Proceso de
seleccion de la muestra: el universo lo conforman
todos los pacientes que ingresaron con diagndstico
de cancer papilar de tiroides, que fueron someti-
dos a tratamiento quirurgico de tiroidectomia ver-
sus tiroidectomia/vaciamiento central profilactico,
del hospital Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.
Criterios de inclusion: adultos mayores de 18 afos,
ambos sexos, con diagndstico por PAAF de sospecha
alta de cancer papilar de tiroides, con comorbilidades
asociadas, paciente de Hospital Eugenio Espejo, can-
cer papilar de Tiroides EC I-II, y ganglios negativos
en ECO y/o PAAE Criterios de exclusion: pacientes
menores de 18 afios, con cancer papilar con metds-
tasis loco regionales positivas por PAAF o congela-
cion, con histologia diferente, hospitalizados en otras
ciudades. Criterios de eliminacion: fallece durante la
hospitalizacion y/o cirugia, con ganglios positivos en
el trans-quirurgico.

Criterios éticos

Cada paciente que acepto participar en el estudio,
de manera libre y voluntaria firmé un consentimien-
to informado, el mismo que fue entregado en el mo-
mento del ingreso de los participantes en el hospital

participantes. Se garantizo6 la confidencialidad de la
informacion recabada ya que se utilizard un nimero
que identifique cada expediente, asi como también el
numero de historia clinica, la informacién recopilada
sera de uso exclusivo de los investigadores y para los
fines pertinentes. Se solicité también la autorizacion
Hospitalaria para la realizacion del estudio, la revi-
sién por parte del comité de ética del Hospital y de la
Universidad Central.

Resultados

Se recopilé informacion de 179 pacientes mayores
de 18 afos con alta sospecha de cancer papilar de tiroi-
des por PAAE, en quienes se evaluo los valores de cal-
cio sérico y paratohormona (PTH) y el tipo de proce-
dimiento quirdrgico realizado, tiroidectomia con/sin
vaciamiento central profilactico. La muestra de estudio
correspondid con la evaluacion de dos procedimientos
distintos, 90 pacientes se encontraron en el grupo de
tiroidectomia total sin vaciamiento y 89 pacientes se
encontraron en el grupo al que se anadié vaciamien-
to central profilactico. No se encontraron diferencias
significativas en la edad. Tampoco se hall6 diferencias
en cuanto al sexo, en ambos grupos predomino el sexo
femenino con el 94.4 % vs. 97.8 % respectivamente.
La categorizacion de malignidad por Bethesda fue
diferente en los grupos, las categorias bajas (IV) pre-
domind en el grupo sin vaciamiento mientras que la
categoria VI lo hizo en el grupo con vaciamiento cen-
tral, esta diferencia alcanzé significancia (p < 0.001).
También se observo cierta discrepancia en la categori-
zacion realizada con el score TIRADS, la categoria 4B
predomino en el grupo con vaciamiento, la diferencia
fue de 17.2 % comparada con la misma categoria del
grupo sin vaciamiento (p = 0.04). El estadio clinico no
mostrd diferencias entre grupos, para el estadio I fue
del 87.8 % comparado con el 80.9 % en el grupo con
vaciamiento, de igual manera para el estadio II en el
primer grupo el porcentaje fue de 12.2 % comparado
conel 19.1 % (p = 0.29).
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Tabla 1. Distribucion de las caracteristicas basales en los grupos de tiroidectomia total con o sin va-

ciamiento central profilactico

Variable Sin vaciamiento
n=90

Edad, afios (X+DE) 49 14

Sexo femenino (n;%) 85 94,4

Categoria Bethesda (PAAF)

B-IV (n;%) 40 44,4

B-V (n;%) 41 45,6

B-VI (n;%) 9 10,0

Categoria ecografica

TIRADS 4a(n;%) 47 52,2

TIRADS 4b (n;%) 26 28,9

TIRADS 5 (n;%) 17 18,9

Estadio Clinico

EC-I (n;%) 79 87,8

EC-II (n;%) 11 12,2

Tiroidectomia total

Con vaciamiento
n=89 P
48 13 0,64
87 97,8 0,44
<0,001
17 19,1
47 52,8
25 28,1
0,04
39 43,8
41 46,1
9 10,1
0,29
72 80,9
17 19,1

Fuente: Hospital Eugenio Espejo
Elaborado: autora

La edad promedio fue de 49+14 afios. No se en-
contrd diferencias de edad entre los grupos de mu-
jeres y hombres. Para las mujeres la edad promedio
fue de 49 afios versus 53 anos en los varones (p =
0,6). En la muestra de estudio el sexo femenino pre-
dominé de manera importante con el 96.1 % de los
casos (n = 172), a los varones les correspondio ape-
nas el 3.9 % restante.

Con excepcidén de un paciente identificado como
afro-ecuatoriano todos los demas se reconocieron
como mestizos (99.4 %). En la clasificacién de Be-

thesda, se recopilaron pacientes en las categorias IV,
V y VI; predoming la categoria V con el 49.2 % (n =
88) seguido de la categoria IV (31.8 %; n = 57) y final-
mente la categoria VI con el 19 % (n = 34). Mientras
que de acuerdo a la clasificaciéon TIRADS la categoria
4 predominé con el 85.5 % (categoria 4A: 48 %; n =
86 y categoria 4B: 37.4 %; n = 67); el restante 14.5 %
correspondié con la categoria 5. La mayoria de casos
se presentaron en estadio clinico I (84.4 %; n = 151),
apenas un 15.6 % restante le correspondié a un esta-
dio clinico de II.
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Grafico 2. Distribucion valores promedios del calcio i6nico sérico (mmol/L)
en los grupos quirudrgicos de tiroidectomia sin vaciamiento central y con va-
ciamiento central

Calcio sénco (mmolL)
I
I

0.96 -

sinve Con.vC
Grupo Quirdrgico

Fuente: Hospital Eugenio Espejo
Elaborado: autora

Los valores de calcio idnico tuvieron variacio-  lores significativamente menores que el grupo sin
nes muy importantes en ambos grupos, sin embar-  vaciamiento, esta diferencia fue de -0.07 mmol/L
go el grupo con vaciamiento central present6 va-  (IC 95 %: -0.036, -0.097 mmol/L; p < 0.0001).

Grafico 3. Distribucién de valores de paratohormona segun el tipo
de cirugia.

Valores bajos de PTH
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Fuente: Hospital Eugenio Espejo
Elaborado: autora
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Los pacientes sometidos a vaciamiento central tu-
vieron tasas significativamente menores de paratohor-
mona (para valores inferiores a los 10pg/ml).Hasta el
53.9% de pacientes con vaciamiento central presentaron
niveles inferiores a este punto de corte, mientras que en
el grupo sin vaciamiento solo el 11.1% presentaron es-

Articulo Original

tos niveles bajos; esto significd tasas promedio inferiores
para el grupo con vaciamiento de 42.8% (IC 95%: 29.5,
56.2%; p < 0.0001). El analisis multivariado confirmé
una fuerte asociacion entre el vaciamiento central y un
mayor riesgo de presentar valores de PTH bajos (< de
10 pg/ml), ORad: 9.37 (IC 95%: 4.45, 21.39; p < 0.0001).

Tabla 2. Distribucion de los valores de Calcio, paratohormona y signos de hipocalcemia segun

el tipo de cirugia

Tiroidectomia Total

Variable Sin vaciamiento
n=90
Calcio inico(mmol/L)? 1,025 0,008
Paratohormona baja (n;%)° 10 11,1
Signos de hipocalcemia
Chevostek 18 20
Trousseau 18 20
Dias de estancia® 2

Con vaciamiento
n=89 Valor p
0,967 0,011 <0,0001
48 53,9 <0,0001
48 53,9 <0,0001
48 53,9 <0,0001
3 1,5 <0,0

a Se reporta como promedio terror estandar (s.e)

b Paratohormona baja si niveles <10 pg/ml, se reporta (n; %)
¢ Se indica como mediana + MAD; desviacion absoluta de la mediana

Fuente: Hospital Eugenio Espejo

La sintomatologia asociada, junto con los valores
de calcio y paratohormona se evalu6 algunos datos
clinicos de importancia. Entre el grupo sin vacia-
miento versus el grupo con vaciamiento, el signo de
Chvostek se hall6 presente en el 20% y 53.9% res-
pectivamente (p < 0,0001); y el signo de Trousseau
en un porcente igual, 20% y 53.9% respectivamen-
te (p < 0,0001). Como era de esperar, la presencia
de estos signos estuvo muy fuertemente asociada a
los bajos niveles de calcio idénico (< 1,0 mmol/L).
Chvostek se presentd en el 71.8% de pacientes con
hipocalcemia (n = 51/71) comparados con el 13.9%
(n 15/108), (p < 0,0001). El comportamiento fue
idéntico para el signo de Trousseau (p < 0,0001). Fi-
nalmente la estancia hospitalaria valorada en ambos
grupos también fue mds prolongada en el grupo con
vaciamiento pero representé apenas un dia extra
comparado con el otro grupo (p < 0,01).

Discusion

La determinacion del perfil sociodemografico de
este estudio permite establecer que la edad promedio
de los pacientes fue 49 afos, esto se explica porque
existe un riesgo constante de cancer de tiroides en

edad entre los 40 y los 50 afos, consistente con los
datos de SEER (The Surveillance, Epidemiology, and
End Results), y que la disminucién observada en el
riesgo, por edad en diferentes anos (periodo), podria
estar representando tendencias seculares no ajusta-
das y no patrones de edad verdaderos en riesgo. De
hecho, la incidencia de céncer de tiroides comenzd
a aumentar a una edad mucho mas joven en mujeres
antes que en los hombres. Después del ajuste para los
efectos de la cohorte y el periodo, la mayor incidencia
de cancer papilar se encontré a los 45-49 anos en las
mujeres y de 65-69 afos en hombres. El sexo femeni-
no predominé con 96%, hecho que se justifica porque
esta intimamente relacionado con factores hormona-
les. Las mujeres posmenopausicas, los factores re-
productivos y la exposicién a hormonas endégenas,
estan en relacion con el riesgo de cancer de tiroides.
Los casos de cancer de tiroides parecen tener niveles
séricos de estradiol y niveles de progesterona mas al-
tos. Las hormonas esteroides sexuales pueden influir
en la carcinogénesis tiroidea mediante la promocién
de la proliferacion de las células tiroideas y la interac-
cién con las células inmunes. En el estudio también
se tomo en cuenta segun la citologia por PAAF solo
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a los grupos con alta sospecha de cancer de tiroides,
segun el sistema de clasificacion de Bethesda, dentro
de esto se reporta una mayor prevalencia en el grupo
V (sospechoso de malignidad) 65-75% de riesgo de
cancer papilar, seguido del grupo IV (neoplasia fo-
licular) 15-30% de riesgo, y por ultimo el grupo V
(maligno) 97-99%. Esta amplia gama destaca la capa-
cidad del sistema Bethesda para diferenciar y deter-
minar la probabilidad de malignidad.

Por otro lado, las 6 categorias del sistema de Be-
thesda, surgieron un enfoque probabilistico: la proba-
bilidad de que una lesion tiroidea se colocara en una
categoria especifica mostraria evidencia histologica
de malignidad. La ventaja de este enfoque es que cada
una de las 6 categorias se puede asociar con un riesgo
implicito de malignidad que se traduce en una reco-
mendacion para la gestion clinica. En la otra mano,
segun la clasificacion de TIRADS (Thyroid Imaging,
Reporting and Data System) el porcentaje fue mayor
para TIRADS 4a en el grupo sin vaciamiento central,
mientras que para el grupo con vaciamiento fue mayor
para TIRADS 4b. Conociendo que el ultrasonido es la
imagen mas comunmente utilizada en la evaluacién
de nédulos tiroideos, y su uso ha aumentado el des-
cubrimiento de nédulos en gran medida. Conforme
aumenta la cantidad de caracteristicas sospechosas en
la ecografia, también aumenta la probabilidad ajusta-
day el riesgo de malignidad. Los nddulos clasificados
como TIRADS 4 o 5 tienen al menos una caracteris-
tica sospechosa en ecografia, sin embargo, tenian mas
de 0,036 probabilidades de malignidad ajustadas, por
lo que son candidatos para biopsia.

Al mismo tiempo, segtn el estadio clinico, el 84%
de la poblacidn estaba dentro de un estadio clinico I,
aparte de los criterios de exclusion del estudio don-
de un tumor t3 estaba fuera de estudio; como era de
esperar, los tumores pequefos tienen mas probabili-
dades de ser detectados de manera incidental o por
imagenes y los tumores mas grandes tienen mds pro-
babilidades de ser detectados por la palpacion. Casi
todos los tumores incidentales son pequeios, de eta-
pa baja y es poco probable que tenga ganglios posi-
tivos. Esta es una de causas del aumento de la inci-
dencia mundial del cancer de tiroides, por lo tanto, el
crecimiento en la incidencia de cancer de tiroides no
parece reflejar un aumento real en la aparicion de esta
neoplasia, es mas probable que se deba a un incre-
mento sustancial en la deteccidon de canceres de tiroi-
des subclinicos. Un papel importante del «sobrediag-
ndstico» es el cambio en la distribucion del estadio de
esta neoplasia hacia etapas mas tempranas

Con respecto a los valores de calcio medidos en
el primer dia postquirurgico a todos los pacientes, la
tendencia es que los valores de calcio menores a 1,

considerados como hipocalcemia, se presentaron con
mayor porcentaje en el grupo de vaciamiento central
profilactico, con una p <0,0001. Hallazgos que se ex-
plican porque, la hipocalcemia transitoria es conse-
cuencia de manipulacién prolongada e hipoxia tem-
poral de una o mas glandulas paratiroides, mientras
que la pérdida de mas de una glandula paratiroidea
da como resultado una hipocalcemia de leve a severa
definitiva o transitoria. Aunque los cirujanos pueden
preservar la glandula paratiroides en si, es posible la
pérdida de la funcion. Los ganglios linfaticos agran-
dados pueden tener una apariencia similar a la del
tejido paratiroideo normal y compartir la misma
ruta de suministro de sangre; la diseccidon central del
cuello se asocia, por lo tanto, con una mayor tasa de
hipoparatiroidismo postoperatorio y por lo tanto hi-
pocalcemia. Ademas, la diseccion central del cuello
requiere un tiempo de operacién mas prolongado, lo
que también tiene un efecto negativo en la preserva-
cion de la funcion paratiroidea normal debido a la le-
sion hipotérmica de la glandula paratiroides durante
la cirugia.

Segun los valores de paratohormona medidos en
este estudio, se catalogo6 segun la literatura como hi-
poparatiroidismo a valores de PTH menores a 10pg/
ml. Los reportes de paratohormona baja fueron altos
en el grupo de vaciamiento central profilactico, lle-
gando al 53,9%. Hay una fuerte asociaciéon entre va-
ciamiento central profilactico e hipoparatiroidismo
conun OR 9 yuna p <0,0001. Los valores son simi-
lares a los reportados por la literatura que van del 14-
60%. La mayor tasa de hipoparatiroidismo puede ser
explicado por el hecho de que el vaciamiento central
bilateral puede aumentar el riesgo de dafo traumati-
co o isquémico a las glandulas paratiroides causado
por la manipulaciéon quirdrgica en ambos lados. Se
debe hacer un esfuerzo para preservar el suministro
vascular a la glandula paratiroides superior, ya que
a menudo es dificil de hacerlo en la glandula pa-
ratiroides inferior, ya que es mds propenso a lesién
isquémica durante la diseccion central. Recientemen-
te, segin ATA (American Thyroid Association), la
diseccion profilactica podria realizarse especialmen-
te en pacientes de alto riesgo con tumores primarios
avanzados, porque se reconoce que esta orientacion
quirurgica puede asociarse con un aumento de la
morbilidad, especialmente entre cirugias de bajo vo-
lumen. Las tasas de hipoparatiroidismo y de lesién
no intencional del nervio laringeo después del vacia-
miento central son altas en toda la bibliografia, 16-
50% para el primero y 1-6% para el segundo.

El estudio mostrd, que hay un promedio de cal-
cio menor a 1 en el grupo de vaciamiento central
profildctico, con una p <0,0001, asociado a un por-
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centaje de 53,9% de paratohormona baja (menos
de 10pg/dl), todos estos paciente tuvieron sinto-
mas de hipocalcemia en durante el postquirdrgico,
lo que prolongo su estancia hospitalaria con una
media de tres dias para este grupo. Todos los datos
con significancia estadistica. Esto se explica porque
la aparicidn de hipocalcemia transitoria después la
tiroidectomia total con diseccidn central del cue-
llo estan asociadas, generalmente se presenta tarde
(tipicamente el segundo dia postoperatorio) y por
lo tanto resulta en una hospitalizacién prolongada
del paciente. Mientras que el procedimiento parece
ofrecer ventajas diagnosticas y terapéuticas, algu-
nos autores han informado un aumento significa-
tivo en la morbilidad que se agrega a la tiroidec-
tomia total. La hipocalcemia postoperatoria, como
resultado del hipoparatiroidismo, es la complica-
ciéon mas frecuente después de la tiroidectomia
total. La hipocalcemia ocurre transitoriamente en
hasta 50% de los pacientes y de forma permanente
(> 6 meses) en 0,5-2% de los pacientes; puede ser el
resultado de una desvascularizaciéon paratiroidea,
aturdimiento o extraccién incidental de la glandu-
la paratiroides.

Considerar los sintomas clinicos en el diagnéstico
de hipocalcemia después de la tiroidectomia puede
ser muy util. Algunos estudios, encontraron que el
72,5% de los pacientes tienen sintomas clinicos e hi-
pocalcemia en el laboratorio. Entonces, concluyeron
que se deben considerar tanto los sintomas clinicos
como la hipocalcemia de laboratorio para evaluar y
dar de alta a los pacientes. Ademas, varios autores,
afirmaron que los niveles de PTH en el primer dia
después de la cirugia también pueden predecir hipo-
calcemia. Solo el 10% de los pacientes con PTH>10
desarrollaron sintomas y todos fueron tratados como
pacientes ambulatorios con calcio solo. Por lo tanto,
la ausencia de sintomas o signos de hipocalcemia con
bajo nivel de calcio podrian excluir un hipoparatiroi-
dismo permanente y dirigir el manejo de la terapia
de suplementacion en el paciente asintomatico. Hay
suficiente evidencia para apoyar o refutar la hipotesis
de que la diseccion central asociada con la tiroidec-
tomia total como tratamiento inicial del cancer pa-
pilar de tiroides con los ganglios linfaticos del cuello
clinicamente negativos, no son beneficiosos; en ma-
nos experimentadas, este procedimiento no deberia
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IV. La mortalidad especifica de la enfermedad y la
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ca en 1/3 de los pacientes. Hay guias que promueven
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factores de riesgo, incluida la edad mayor a 45 anos,
sexo masculino, afroamericano o raza minoritaria e
invasion extratiroidea. Los resultados de este estudio
muestran una asociacion importante con hipoparati-
ridoismo en los pacientes manejados con vaciamien-
to central profilactico, a pesar de ser un centro de alto
volumen, y todos los datos referentes a este punto
fueron estadisticamente significativos.

Conclusion

El estudio mostr6 que los pacientes analizados
fueron en su mayoria mujeres, de 49 afios, con cla-
sificacion citoldgica de Bethesda V, ecografica de TI-
RADS 4, y en estadio clinico I. Los niveles de calcio
y paratohormona fueron significativamente bajos en
el grupo de tiroidectomia total con vaciamiento cen-
tral profilactico. El promedio de calcio en grupo de
sin vaciamiento fue de 1,02mmol/L vs 0,96mmol/L
del grupo con vaciamiento, con paratohormona me-
nor de 10pg/dl en grupo de vaciamiento con 53.9%
vs 11.1% del grupo sin vaciamiento. Se observé que
en el grupo de tiroidectomia con vaciamiento central
profilactico, los pacientes presentaron mas hipocal-
cemia e hipoparatiroidismo todos mostraron signos
de hipocalcemia durante su periodo postquirtrgico,
lo que prolongo su estadia hospitalaria.
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Resumen

Objetivos: se propone identificar y revisar aquellas estrategias potenciales que incluyan un enfoque
multifacético a la hora de hacer frente a la obesidad en nifios escolarizados. De acuerdo a la evidencia mas
reciente, las intervenciones mas efectivas para combatir la obesidad infantil son aquellas que involucran
actividad fisica, educaciéon nutricional y entornos de apoyo. Asi, en esta revision nos centramos en buscar
dichas intervenciones, que ademas incluyan seguimientos a medio y largo plazo, monitoreo y evaluacion,
que son criticos para mantener una accion efectiva.

Material y métodos: se incluyé una revision de articulos cientificos publicados en bases de datos es-
pecializadas como Pubmed (Medline), the Cochrane Library, The Cochrane Controlled Trials Register
(CCTR), ScienceDirect, Scielo, La Biblioteca Cochrane Plus y la pagina web de la Organizacion Mundial
de la Salud (http://www.who.int).

Resultados: de 199 articulos potenciales, solo 8 fueron incluidos en esta revision. Los resultados mos-
traron que aquellas intervenciones multi-componente y de largo plazo tienen beneficios sobre IMC, acti-
vidad fisica y elecciones alimentarias. Sin embargo, pocos estudios mostraron cambios significativos sobre
los habitos alimentarios generales y sobre la prevalencia de la obesidad. También, se observo que las inter-
venciones multicomponente que se llevaron a cabo tanto en paises en desarrollo de Latinoamérica, como
en paises desarrollados tuvieron resultados similares.

Conclusion: esta revision demuestra que pueden ocurrir cambios sobre las medidas antropométricas,
la actividad fisica y las elecciones alimentarias cuando se llevan a cabo intervenciones multicomponente
en ambientes a nivel de la educacion académica primaria, sin importar la localizacion geografica, pero
manteniendo similar metodologia y materiales.

Palabras clave: Obesidad, infantil, prevencién, multicomponente, tratamiento.

Abstract

Objective: it is proposed to identify and review potential strategies that include a multifaceted approach
when dealing with obesity in school children. According to the most recent evidence, the most effective inter-
ventions to combat childhood obesity are those that involve physical activity, nutrition education, and support-
ive environments. Thus, in this review we focus on looking for such interventions, which also include monitor-
ing in the medium and long term, monitoring and evaluation, which are critical to maintain effective action.

Material and methods: a review of scientific articles published in specialized databases such as Pubmed
(Medline), the Cochrane Library, The Cochrane Controlled Trials Register (CCTR), ScienceDirect, Scielo, The
Cochrane Library Plus and the website of the World Health Organization (http://www.who.int).

Results: of 199 potential articles, only 8 were included in this review. The results showed that multi-com-
ponent and long-term interventions have benefits on BMI, physical activity and food choices. However, few
studies showed significant changes in general dietary habits and the prevalence of obesity. Also, it was observed
that the multicomponent interventions that were carried out both in developing countries in Latin America,
and in developed countries had similar results.
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Conclusion: this review demonstrates that changes can occur on anthropometric measures, physical activity
and food choices when multicomponent interventions are carried out in environments at the level of primary
academic education, regardless of geographical location, but maintaining similar methodology and materials.

Keywords: obesity, child, prevention, multicomponent, treatment.

Introduccion

De acuerdo ala OMS, el 65% de la poblacion mun-
dial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad
cobran mas vidas que la insuficiencia ponderal. El
sobrepeso y la obesidad se definen como una acumu-
lacién excesiva de masa grasa corporal que presenta
factores de riesgo para ciertas enfermedades cronicas
como enfermedades cardiovasculares (ECVs), la dia-
betes mellitus (DM) y cancer. Las tasas de obesidad
se han incrementado en los ultimos afnos. De hecho,
las tasas epidemioldgicas practicamente se han dupli-
cado desde 1980". De la mima manera, se observa un
incremento dramatico de muertes asociadas a enfer-
medades cronicas desde ese entonces. Ademas, se es-
tima que el costo de la obesidad puede llegar a repre-
sentar en algunos paises hasta el 12% del presupuesto
total destinado a salud® Por lo tanto, resulta ser de
gran importancia hacer frente a semejante problema
de una forma eficaz, para asi lograr reducir los costes
de salud y lograr una mejor calidad de vida en un es-
pectro mas amplio de la poblacion en el presente y en
futuras generaciones.

De acuerdo a Baidal et al. *, el problema debe es-
tar enfocado en las etapas tempranas de la vida, siendo
la infancia (nifios y nifias) el grupo etario clave. Los
nifos representan uno de los grupos mas vulnerables
para una nutricién inadecuada’, especialmente en
aquellos nifios que viven en paises de ingresos me-
dios y bajos. Ademas, los nifios actualmente atraviesan
una barrera adicional puesto que estain mas expuestos
a alimentos ricos en grasa y azucar, altos en sal, ener-
géticamente densos y pobres en nutrientes. Dichos ali-
mentos tienden a tener precios mas bajos que el resto,
ademds de también presentar una calidad nutricional
mas baja. Por lo tantol, los niflos expuestos a estos
ambientes tienen mayor riesgo de obesidad y malnu-
tricion (término que se refiere a las carencias, excesos
o desequilibrios en la ingesta de energia, proteinas y/o
otros nutrientes, debido a la alta ingesta calorias vacias,
especialmente de bebidas azucarada’.

También, merece la pena recordar que tanto la eco-
nomia como el estatus social de la familia juegan un
papel importante junto con la exposicion a ambientes
poco saludables. Seguin la OMS, cuanto mas bajo es
el estatus socioecondmico familiar, mayor es el riesgo
de sobrepeso y obesidad. Por otro lado, es comtn ver
actualmente bajos niveles de actividad fisica y habitos
de alimentacion poco saludables, que sumado a las

situaciones anteriormente mencionadas, resulta en
un fuerte incremento epidemioldgico de la obesidad,
especialmente la obesidad infantil. Sin embargo, la
obesidad es un problema de salud prevenible. Exis-
te abundante evidencia sugiriendo que la prevencion
deberia ser considerada como una intervencién de
primera linea en la lucha contra la obesidad. Por lo
tanto, la prevencion puede ser la herramienta clave
para combatir las tasas de sobrepeso y obesidad en
el mundo. De esta manera, existe la necesidad de im-
plementar programas de intervencion efectivos. Asi,
por ejemplo Aranceta2 sugiere que las intervenciones
para que sean efectivas deberian considerar multiples
estrategias (multicomponente) y tener un periodo de
duracién mas largo en comparacion a los programas
de intervencion habituales, que tienen una duracién
de alrededor de 6 meses. De la misma manera, se re-
conoce la importancia de implementar politicas que
fomenten entornos o ambientes favorables de apoyo
para la actividad fisica y para la eleccion de unos ha-
bitos alimentarios saludables®.

Por tanto, en coherencia con todas las razones
anteriormente expuestas, parece ser que existe la
necesidad de la implementacion de intervenciones
integrales, coordinadas y exhaustivas para combatir
la obesidad infantil de una forma efectiva. Por ejem-
plo, segun los Centros para el Control y la Preven-
cion de Enfermedades’” (CDC, Centers for Disease
Control) se recomienda seguir el Modelo Socioeco-
logico (MSE, Social Ecological Model o SEM) para
combatir las disparidades de la obesidad. E1 MSE
consiste en modelo con un enfoque multifacético
que llama a la accién combinada de los esfuerzos
por parte de los individuos, la comunidad y las po-
liticas de apoyo. Aquellos programas que incluyen
este tipo de enfoque, representan la mejor forma
identificada de prevencion de la obesidad infantil,
puesto que apoyan y facilitan la actividad fisica y los
habitos alimentarios saludables en el contexto de los
determinantes sociales de la salud* También, resul-
ta fundamental que dichos programas tengan lugar
sobre toda la poblacién en una variedad de escenas
y a través de multiples estrategias.

En este estudio, se busca identificar aquellas in-
tervenciones que combatan la obesidad infantil a
través de un enfoque multifacético (multicompo-
nente) en ninos escolarizados. Asi, para lograr iden-
tificarlas, se siguieron guias basadas en la evidencia
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de acuerdo a varios autores y organizaciones"**° en
donde se corrobora que las intervenciones efectivas
para combatir la obesidad infantil son aquellas que
incluyen una estrategia multicomponente, es decir,
que incluyen actividad fisica, educacion nutricional
y entornos favorables. Ademas, las intervenciones
que utilizan las estructuras sociales existentes, como
los sistemas escolares, reducen los obstaculos a la
hora de la implementacionl. Incluso, Safdie et al.'
respaldan la idea de que las escuelas constituyen una
escena ideal para la imparticion de servicios de pro-
mocioén de la salud puesto que estos entornos pro-
veen un acceso a un gran niamero de nifos conteni-
do dentro de un espacio limitado. Ademas de estos
aspectos, también se tuvo en cuenta en este estudio
la inclusién de seguimientos a medio y largo plazo,
el monitoreo y la evaluacion respectiva, que resultan
pilares fundamentales para respaldar la efectividad
de estas acciones de salud publica''.

Material and métodos

Disefio del estudio: esta es una revision no siste-
matica, descriptiva

Metodologia: se incluy6 la revisién de articulos
cientificos publicados en bases de datos especializa-
das como Pubmed (Medline), the Cochrane Library,
The Cochrane Controlled Trials Register (CCTR),
ScienceDirect, Scielo, La Biblioteca Cochrane Plus, y
la pagina web de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(http://www.who.int).

Criterios de busqueda: con el objetivo de redefinir
la busqueda, se tomaron en cuenta aquellos articu-
los publicados entre 2009 y 2014 puesto que las re-
visiones sistematicas con meta-andlisis mds recientes
disponibles® '* incluian ningun o muy pocos estudios
publicados en el periodo de tiempo mencionado an-
teriormente (2009-2014). Las intervenciones, debian
tener grandes tamafos de muestra (n>150 individ-
uos por grupo), puesto que las intervenciones con
tamafos de muestra pequenios (n<100) son mas pro-
pensas a perder subgrupos relevantes en la poblacién
diana'>'. Por lo que, si un grupo omitido tuviera una
respuesta diferente a la intervencion, al tratamiento
o0 a otra condicion, los resultados y las estimaciones
podrian estar sesgadas. También, se buscaron inter-
venciones que incluian seguimientos a medio y lar-
go plazo, definidos como periodos de tiempo de al
menos 6 meses y un aio de intervencion, consideran-
do la duracidén habitual de un afio académico. De esta
forma, y de acuerdo con Wang et al.”?, se considerd
que aquellas intervenciones con una duracién menor
a 6 meses eran muy cortas para tenerlas en cuenta
en esta revision, dado que comprenden un periodo
de tiempo demasiado corto como para observar los

Articulo Original

efectos de la intervencidn sobre las variacion de peso
en los ninos.

Se realizé la busqueda de intervenciones mul-
ticomponente que incluyeran la evaluacion de los
efectos combinados de la educacién nutricional,
la actividad fisica dentro de un entorno favorable
de apoyo sobre los cambios en las medidas antro-
pométricas tales como IMC, puntaje z del IMC, cir-
cunferencia de la cintura (CC), nivel de actividad
fisica y habitos alimentarios. El puntaje z o valor z
del IMC (conocido también como IMC para la edad)
es uno de los mejores patrones para el crecimiento
infantil* que define de forma mas adecuada el estado
antropométrico de los nifios, en comparacion con el
IMC para los adultos®. La actividad fisica debia ser
evaluada mediante cuestionarios validados'® u otros
métodos validados como acelerémetros o monitores
de la actividad , conocidos también como activity
trackers"”. En relacion a los habitos alimentarios, se
consider6 como adecuados aquellos cuestionarios
validados y registrados en el Instituto Nacional del
Cancer’®. En cuanto a los entornos favorable de
apoyo, se consideré como cualquier cambio en el
entorno escolar que promoviera la actividad fisica
y/o habitos alimentarios saludables'.

Los estudios a revisar debian incluir resultados de
al menos dos de los tres aspectos mencionados ante-
riormente. En lo concerniente al tipo de estudios a
revisar, se tuvo especial preferencia por los Ensayos
Controlados Aleatorizados (ECA o RCT, del inglés
Randomized Controlled Trial), sin embargo, también
se incluyeron estudios longitudinales y prospectivos.
Las intervenciones debian llevarse a cabo en escuelas
de educacion primaria, dirigidas a nifos con eda-
des comprendidas entre los 6 a 12 afios. A pesar de
que en un principio se consider6 adecuado incluir a
nifios y adolescentes menores a 18 afios de edad, se
decidi6 tener preferencia por los nifios/as entre los 6
y 12 anos de edad ya que segtin algunos autores como
Baidal et al.’ se reivindica la necesidad de combatir
la obesidad en edades tempranas. Asi, en apoyo a este
ultimo hecho, también se proponen varias teorias o
modelos de aprendizaje para llevar a cabo interven-
ciones mas efectivas sobre la poblacion infantil, den-
tro de las cuales destacan de forma especial el modelo
socio ecoldgico, la teoria del aprendizaje social, la
promocion de la salud y el modelo transteérico®.
Por otro lado, debido a que los estudios mas recien-
tes®,'” evaluaban intervenciones llevadas a cabo en
paises desarrollados, esta revision tuvo preferencia
por aquellas intervenciones mads recientes imple-
mentadas en paises en desarrollo®. Espana, Inglate-
rra y Estados Unidos fueron los paises desarrollados
sobre los que mas revisiones se han llevado a cabo
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en relacion con la obesidad infantil, puesto que jus-
tamente son estos paises son los que presentan ma-
yores tasas de dicha enfermedadl, *"*.

El protocolo del proceso que se siguié para lle-
var a cabo esta revision, se encuentra fundamenta-
do y adaptado del Manual Cochrane para Revisiones
Handbook for Cochrane Reviews Protocol®; http://
handbook.cochrane.org/), y se llevé a cabo de la si-
guiente manera:

Identificacion de estudios relevantes a partir de
un numero de fuentes diferentes (incluyendo fuentes
inéditas); seleccion de estudios que cumplen los cri-
terios predefinidos; recogida de datos; sintesis apro-
piada de datos. Los criterios para realizar la busqueda
en bases de datos cientificas fueron los siguientes:
en PubMed, se introdujeron limitadores tales como

» «

“last 5 years”, “clinical trial”, “controlled clinical trial’,
“randomized controlled trial”, y “review”. En Scien-
ceDirect, los limitadores incluyeron “from 2009 to
2015” En Scielo, la pagina web de la OMS, la Bibliote-
ca Cochrane, y las bases de datos de CCRT (Ensayos
controlados aleatorizados), se utilizaron palabras cla-
ve tales como "Childhood Obesity prevention AND
trial; childhood obesity prevention AND randomi-
zed AND school AND multifaceted”. Las mismas pa-
labras clave se introdujeron en espafiol tal y como si-
gue: Obesidad infantil AND intervencion; Obesidad
infantil intervencién OR Obesidad Infantil OR Tra-
tamiento obesidad. En el siguiente diagrama de flujo
(véase figura 1) se resume el proceso, el numero de
estudios relevantes identificados, asi como el nimero
de estudios finalmente incluidos en la revision final.

Figura 1. Diagrama del proceso de inclusion de articulos.

/ Articulos relevantes identificados

Pub Med > 150 articulos
Scielo = 30 articulos
ScienceDirect 2> 8 articulos
CCTR = 6 articulos
La Biblioteca Cochrane Plus=> 3 articulos
WHO > 2 articulos

QOTAL:

199 articulos /

La estrategia de busqueda identifico 199 citas
consideradas como potencialmente relevantes y se
incluyeron para un posterior proceso de analisis,
de discriminaciéon y de inclusién-exclusién segin
los criterios establecidos en esta revision. De los
199 estudios potencialmente relevantes, sélo 8
cumplieron los criterios de elegibilidad y finalmente
fueron incluidos (n = 7.582 participantes en total) en
esta revision. Las razones por las cueles se excluyeron

Exclusién de articulos basados
en el titulo
42

l

Exclusion de articulos basados
en los resumenes
35

l

Articulos excluidos tras un
andlisis completo
12

l

Articulos incluidos en la
revision
8

los estudios fueron a causa de cualesquiera de los
siguientes limitadores: enfoque no multicomponente,
tamafio de muestra pequefio (n<150 participantes
por grupo), intervenciones de corta duracion,
entornos no escolares como instituciones privadas o
de atencién primaria, o protocolos de intervenciones
aun sin implementar. Los estudios finalmente
incluidos es esta revision fueron: Llargues et al., 2011;
Kain et al., 2012; Feferbaum et al., 2012; Williamson
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et al., 2012; Bacardi et al., 2012; Herscovici et al.,
2013; Safdie et al., 2013; y Kipping et al., 2014. De
estos ocho estudios, solo tres de ellos**?% fueron
llevados a cabo en paises desarrollados, mientras
que los cinco restantes se desarrollaron en América
Latina. Dos estudios®?* no eran ensayos controlados
randomizados (ECR o RCTs).

Resultados y analisis

Analisis de los componentes de las intervencio-
nes: Todos los articulos cientificos revisados en este
estudio incluyeron al menos dos de los tres com-
ponentes descritos anteriormente, que son educa-
cién nutricional, actividad fisica y/o un entorno de
apoyo. Todas las intervenciones evaluaron medidas
antropométricas (IMC, puntaje z del IMC y/o CC)
mediante el uso de métodos validados registrados
en el Instituto Nacional del Cancer'®'®. Cabe desta-
car que la media de edad entre los nifios se encon-
traba entre los 7.5 y 10 afios.

Siete estudios informaron que los educadores de
los nifios o profesores fueron entrenados para impar-
tir lecciones sobre educacion nutricional. Sin embar-
go, cabe destacar que las sesiones de entrenamiento
dirigidas a los educadores/profesores diferian en
gran manera de un estudio a otro. Por ejemplo, en el
estudio de Herscovici et al.* se entrenaron a los edu-
cadores durante 160 minutos totales repartidos en 4
sesiones (40 minutos por sesién), mientras que en
Kipping, et al.27 se entrend a profesores de quinto
afio durante 8-9 horas en un solo dia. Un estudio, el
de Bacardi et al.?!, realizo sesiones de entrenamiento
interactivas de 30 minutos cada semana durante 8 se-
manas en el periodo lectivo, impartidas por estudian-
tes graduados en nutricion.

Respecto a la actividad fisica, fue implementada
y/o promovida en el curriculo de las escuelas. Sie-
te estudios impartieron sesiones de entrenamiento
para los educadores de los nifos, para asi amoldar-
se a los criterios de cada una de esas intervenciones.
Los cambios realizados en el la actividad fisica como
componente de las intervenciones, también variaron
de un estudio a otro. Por ejemplo, en un estudio29
se introdujo una hora mas de educacion fisica, cam-
biando de 3 horas al mes a 4 horas por mes. Mientras
que en otro estudio® no se implementd ningtn tipo
de restricciones ni regulaciones en la actividad fisica,
pero si se promovio y evalué el nivel de actividad fisi-
ca a través de un método validado (en este caso fue el
uso de la masa de musculo esquelético MME o SSM,
por sus siglas en inglés) que inidica el estado de ac-
tividad fisica®. Solo un estudio'® incluyé a profesores
de educacidn fisica especializados como parte de una
de last res ramas variables en ese estudio, especifica-

Articulo Original

mente estos educadores especializados fueron inclui-
dos en la rama Plus de la intervencion.

En cuanto a los entornos de apoyo, cuatro estu-
dios'® 2> 2% 2% 31 "introdujeron cambios en el entorno
para apoyar las intervenciones. Los cambios realiza-
dos en el ambiente diferian entre las intervenciones.
Llargues et al.*® fundamentaron su intervencion te-
niendo en cuenta al entorno como el principal factor
“obesogénico’, y que los nifios intervienen de forma
directa y/o indirecta dentro de este entorno. Por lo
que la intervencion se enfoco en la distribucion de
conocimientos sobre el entorno y su relacion con los
habitos alimentarios y la actividad fisica. Un estu-
dio26 cambid el entorno escolar al adaptar la cafete-
ria/comedor con opciones de menus mas saludables.
En otro estudio' los investigadores y el personal de
la escuela lograron modificar el entorno al ensefiar
a los vendedores ambulantes de comida cercanos a
la escuela cémo ofrecer opciones de alimentos mas
saludables para los nifios.

Dentro de los cambios en el entorno se podrian
incluir también aquellos cambios llevados a cabo so-
bre poblaciéon no diana. Asi, cabe destacar dentro de
este espectro a los cambios sociales, entre otros. En
cinco estudios '* %23 3! [os padres fueron acoplados
a la intervencion y se les impartieron clases interac-
tivas sobre actividad fisica y nutricién. Un estudio®
pretendia acoplar a los padres, pero finalmente no
se logro implementar este componente debido a que
los recursos econdmicos eran insuficientes. S6lo un
estudio'® incorporé el modelo socio econémico MSE
o SEM en la intervencion. En relacion con el nivel
socioeconémico (NSE) de los nifios y sus familias,
todos los estudios que se llevaron a cabo en paises en
vias de desarrollo mostraron que los nifios eran de
un NSE bajo o muy bajo, a excepcién de un estudio®,
que se llevo a cabo en un pais en vias de desarrollo
(México) sobre nifios de NSE medio a medio alto
en cuatro escuelas en Tijuana, dos escuelas privadas
(este fue el tnico estudio de la revision que incluyo
escuelas privadas) y dos escuelas publicas. Un estu-
dio* incluyd la relacién entre producto interior bruto
o PIB y la ingesta de comida en Chile. Finalmente,
el estudio llevado a cabo por Herscovici et al.** es el
unico en informar sobre diferencias de género.

Efectos y resultados de las intervenciones

Medidas antropométricas: cinco estudios eva-
luaron el IMC'® %% Seis evaluaron el puntaje z del
IMC! 26283031 "Tres estudios evaluaron la Circunfe-
rencia de Cintura (CC) #2%3L, Cinco estudios encon-
traron reducciones significativas del IMC. Llargues
et al.25 encontraron una reduccién de 0.872 kg/m2
en el IMC (p<0,0001) en el grupo de intervencion.
Kain et al.” mostraron reducciones significativas del
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puntaje z del IMC en nifios obesos (p< 0, 0001), pun-
taje que a su vez se incrementd en los niflos con peso
normal durante el dltimo aflo, pero no fue estadisti-
camente significante (p=0,05). Bacardi et al.’’ obtu-
vieron resultados en los que el IMC se redujo 0.82
kg/m2 a los seis meses a partir del comienzo de la
intervencién (p = 0.0001), y reducciones significa-
tivas a los 24 meses en comparacion con las medidas
antropométricas al comienzo de la intervencion. Las
medias de las medidas al inicio eran de un puntaje z
del IMC de 0.85 + 1.4 desviacién estandar media (DE
Media) en el grupo control, y 1.05 + 1.4 DE Media en
el grupo de intervencién (p=0.11). Sin embargo, en
este mismo estudio® la circunferencia de la cintura
incremento de 64.7 cm de media al inicio de la inter-
vencién a 68.5 cm en el grupo de intervencion (p=
0, 0001). En otro estudio, el de Feferbaum et al.28
hubo una reduccién significativa del puntaje z del
IMC en el grupo de intervencién (p< 0,01). Ninguno
de los otros estudios mostré cambios significativos
en las medidas antropométricas. Es mds, en un es-
tudio” llevado a cabo en Inglaterra no se obtuvieron
resultados significativos en ninguno de los resultados
primarios, los cuales eran: tiempo medio diario rea-
lizando actividad fisica moderada/vigorosa monito-
reado por acelerémetro, tiempo diario de actividad
sedentaria monitoreado por acelerdmetro, consumo
auto-informado (cuestionario validado) del nimero
de raciones de frutas y verduras al dia. En la Tabla 2
se muestran los resultados antropométricos de todas
las intervenciones incluidas en esta revision.

Actividad fisica: todas las intervenciones inclui-
das en esta revision promovieron la actividad fisica
(AF). Sin embargo, so6lo seis estudios la evaluaron
como una medida primaria o secundaria'® >>272% 31,
Tres estudios® ***' encontraron cambios signifi-ca-
tivos positivos en la actividad fisica. En la Tabla 2 se
muestran los detalles acerca de los resultados obte-
nidos en las intervenciones.

Ingesta de alimentos: seis estudios evaluaron la
ingesta alimentaria'® >3 3! Dichas evaluaciones se
llevaron a cabo mediante el uso de cuestionarios vali-
dados tales como Krece plus o Registros Alimentarios.
Un estudio® evalu6 conocimientos sobre alimentacion.
En solamente un estudio® los nifos fueron entrenados
con el objetivo de lograr informes de consumo alimen-
tario mas precisos. Dicho entrenamiento se llevd a cabo
durante tres dias consecutivos, mediante ayudas graficas
como es el uso de fotografias digitales.

A pesar de que la mayoria de estos estudios encon-
traron que el consumo alimentario disminuy? o que los
nifos realizaban opciones alimentarias mas saludables,
sdlo cuatro estudios mostraron resultados con cambios
estadisticamente significativos en aspectos especificos de

la alimentacién, como el consumo de frutas y verduras.
Sin embargo, ninguin estudio reporté cambios sobre los
habitos alimentarios globales. Por ejemplo, Bacardi et
al.*! reportaron un incremento en el consumo de verdu-
ras y hortalizas (p = 0.007). Llargues et al.”® describieron
un incremento en el consumo de frutas tras la interven-
cion (p< 0,01), asi como un incremento en el consumo
de bebidas de alto contenido energético (p< 0,002). Los
cambios que resultaron en elecciones alimentarios mas
saludables estuvieron asociados con cambios en el en-
torno y con la imparticion regular de sesiones de educa-
cién nutricional a lo largo de la intervencion.

Otros factores, el componente social: un estudio”
reporto la relacién que existia entre el Producto Inte-
rior Bruto (PIB) y el consumo alimentario en Chile. Se
describe que el PIB disminuyd, el desempleo aumentd
y los precios de los alimentos aumentaron, resultan-
do en condiciones econémicas adversas que pudie-
ron haber influido principalmente sobre las familias
mas pobres, las cuales tenderian a adquirir productos
(alimentos) de precios cada vez mas bajos y, a la vez,
mas ricos en energia, que en definitiva son aquellos
alimentos densos en energia y pobres en nutrientes,,
los cuales favorecen de forma global el aumento de las
tasas de sobrepeso y obesidad. Finalmente, el estudio
llevado a cabo por Herscovici et al.*® es el tnico en
mencionar alguna resefa acerca de las diferencias de
género. Los autores sugieren que las futuras investi-
gaciones deberian considerar las diferencias de género
a la hora de planear intervenciones para la prevencion
de la obesidad en nifios escolarizados.

Discusion

El objetivo de este estudio era el de revisar la lite-
ratura cientifica mas reciente sobre aquellas interven-
ciones definidas como multicomponente que estuvie-
ran enfocadas en la prevencion de la obesidad infantil
en entornos escolares. La estrategia de busqueda y la
posterior seleccion resultaron en ocho articulos elegi-
dos para la revision final. Cinco de ellos eran ensayos
controlados aleatorizados (ECA’s).

En esta revisidn, se observo que las intervenciones
multicomponente obtuvieron resultados favorables en
contra de la obesidad infantil. Asi, en aquellas llevadas
a cabo por Llargues et al.’; Kain et al.””. Bacardi et al.”,
se obtuvieron reducciones en el IMC, resultados incre-
mentados del nivel de actividad fisica (AF) que se in-
crementaban de forma lenta con el tiempo®, o se man-
tuvieron en un nivel deseable'’. También se observd
cambios positivos respecto a las elecciones alimentarias,
que tendian a ser mas saludables, ya sea demostrandolo
a través de cuestionarios de conocimientos alimenta-
rios*, o por un incremento en el consumo de alimentos
mas saludables como verduras® y frutas®.

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2):149-161 154



Todos los estudios revisados incluyeron enfoques
educativos para la promocion de la actividad fisica y de
hébitos alimentarios saludables. También, cabe destacar
que los estudios'®*! introdujeron cambios en el entor-
no escolar. En este sentido, Feferbaum et al.?®, mostra-
ron que el éxito de una intervenciéon no dependia ex-
clusivamente de la duracion de la intervencion ni de los
propios individuos participantes, sino més bien depen-
dia de los factores facilitadores, como los del entorno.
De esta forma, una intervencion puede tener una mayor
posibilidad éxito cuando existen factores facilitadores
suficientes en cualquier tipo de entorno socioecond-
mico. Todas las medidas antropomeétricas consideradas
para esta revision tales como la circunferencia de la cin-
tura (CC), IMCy el IMC-z, estan fuertemente asociadas
con la salud cardio-vascular*, estableciendo una corre-
lacion directamente proporcional entre estas medidasy
el deterioro de la salud cardiovascular; es decir, cuanto
mayores son las medidas de CC, IMC e IMC-z, mayor
es el riesgo de enfermedad cardiovascular, incluyendo
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial
(HTA), anormalidades lipidicas y arteriosclerosis®. Es
mas, Fall et al.** demostraron que el incremento rapido
del IMC durante la nifiez y la adolescencia constituye un
factor de riesgo importante para el sindrome metaboli-
coy la tolerancia alterada a la glucosa.

Sin embargo, a pesar de que el uso de dichas me-
didas antropométricas es muy importante, también
resultaria importante la inclusién y evaluacién (en
futuras intervenciones) de otros indices antropométri-
cos modernos tales como el indice cintura/talla (IC/T
o WHItR, del ingés Waist-to-Height Ratio) que parece
ser por ahora el mejor calculador y especificador en el
analisis del riesgo cardiometabdlico en nifos*, tam-
bién aplicable en adultos. EI IC/C constituye una medi-
da discriminatoria muy importante para el analisis del
riesgo cardiometabolico, tanto es asi que resulta mas
util incluso que las medidas de rutina como el IMC*
1 por lo que deberia ser incluida en futuras investiga-
ciones de este ambito. En este aspecto, cabe mencionar
que existen a fecha de hoy intervenciones integrales
prometedoras o proyectos de ellas (por ejemplo, las de
Xu et al.*; Robinson et al.*’; Blither et al.**) que se enfo-
can en evaluar los riesgos cardiometabolicos mediante
el uso de marcadores metabdlicos.

Los cambios positivos de AF se obtuvieron en aque-
llas intervenciones que incluian un componente edu-
cativo a través de lecciones educativas activas dentro
del curriculum escolar'®?>2%31 Asi, los resultados ob-
tenidos en este aspecto son coherentes con lo que ya
otras revisiones recientes constatan®'2. Cabe destacar
que los resultados de AF obtenidos mediante el uso
de cuestionarios validados, fueron también consis-
tentes con los resultados obtenidos por otros méto-

Articulo Original

dos considerados como mas precisos*” *', como por
ejemplo los acelerometros.

Todos los estudios mostraron resultados positi-

vos en relacion a los habitos alimentarios saluda-
bles evidenciados por un incremento de elecciones
alimentarias mas saludables y una reduccion del
consumo de alimentos no recomendados. Tres estu-
dios*?”3! encontraron cambios significa-tivos, bien
en el incremento de la ingesta de alimentos saluda-
bles o bien en la reduccién de la ingesta de aquellos
alimentos menos saludables. Dos de estos estudios™
’! constataron lo que la OMS afirma en su reporte
de 20121 en este aspecto, y es que se pueden obte-
ner mayores resultados cuando las intervenciones
incluyen cambios en el entorno y cuando los padres
de los ninos participan de forma activa, sin impor-
tar el nivel socioeconémico de los participantes. Sin
embargo, también cabe destacar que ninguno de los
ocho estudios revisados encontré cambios estadis-
ticamente significativos en el conjunto global de los
habitos dietéticos.
Por otro lado, se encontré que cuando existe poca im-
plicacion por parte de las escuelas y la comunidad, y hay
falta de sesiones interactivas por parte de la interven-
cion, los resultados primarios de la misma no son sig-
nificativos, tal y como ocurrid en el estudio de Kipping
et al.”. A pesar de que la intervencion se basaba en un
enfoque integral, la metodologia educativa no fue inten-
siva, tanto asi que se llegd a excluir a un gran numero de
participantes en 12 de las 30 escuelas intervenidas debi-
do a que los profesores impartieron menos del 70% de
las lecciones programadas para la intervencion.

Por ultimo cabe recalcar que la duracion media de
las intervenciones es de 20.5 meses, siendo 6 meses
el periodo mads corto y 3 anos el mas largo. Lo cual
lleva a pensar que periodos de intervencion mas me-
nos moderados/extensos en el tiempo pueden influir
de forma positiva en los resultados, aunque estos mas
bien. Ademads de esto, las intervenciones deberian ser
acompanadas de politicas publicas®.

Fortalezas y limitaciones de esta revision. Este es-
tudio tiene algunas fortalezas metodoldgicas, y son las
siguientes: 1. Criterios de revision especificos; 2. una
busqueda sistematica e integral de la literatura, tanto en
inglés como en espanol, y; 3. seis de los ocho estudios re-
visados son ensayos controlados aleatorizados (ECA’s).
Una limitacion de esta revision es que so6lo se conside-
raron aquellas intervenciones basadas en entornos es-
colares, y no se tuvo en cuenta otros estudios relevantes
basados en la escuela y la comunidad, o basados en el
hogar y en la escuela. Por lo que no se pudo comparar
los resultados aqui observados frente a cualquier otra
intervencion que no sea llevada a cabo en un entorno
distinto al escolar.
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Tabla 1. Descripcion de los estudios incluidos en la revision

Estudio, afio Estado/ Pais Diserio del estudio Participantes™
Llargues E., Franco R., Reca-  Barcelona, Cluster de ensayo contro- Gélrlfl) Oociolﬁgrcz,lell\j;é?
sens A. et al. 2011 Espaiia lado aleatorizado (CECA) P

N=272 Edad: 5-6 afos.

Kain J., Leyton B., Concha F. et
al. 2012

Santiago de
Chile, Chile

Longitudinal

597 ninos
Edad: 4-7 anos.

Grupo control N=203

Feferbaum R., Leone C., Casa-  Sao Paulo, Intervencion prospectiva ) iy
nova R. et al 2012 Brazil controlada Grupo intervencion
' N=213 Edad: 7-14 afos.
Cluster de ensayo contro- Grupo PP N=713
Williamson D., Champagne C.,  Louisiana, lado aleatorizado longitu- Grupo PP+SP N= 760
Harsha D. et al. 2012 United States dinal, de 3 ramas (CECA Grupo Control N=587
Longitudinal) Edad: 9-11 afios
Cluster de un ensayo _
Bacardi M., Pérez M., Jiménez  Tijuana, contralado aleatoriza- Grupo cgntrol N_.Z,SZ
(o . . Grupo intervenciéon
A.2012 México do Quasi-experimental N=280 Edad: 9-11 afios
(CECA- QE) = : :
Herscovici C., Kovalskys I., and ~ Rosario, En S?’O controla.do aleato- Grupo cpntrol N=.1,64
De Gregorio M. 2013 Argentina rizado prospectivo. (ECA Grupo intervencién
' prospectivo) N=205 Edad: 9-11 afios.
Cluster de ensayo con- Grupo control N= 383
Safdie M., Jennings N., Léves-  Ciudad de Mé- Y Grupo basico N= 261

que L. et al 2013

xico, México

trolado aleatorizado, de 3
ramas (CECA)

Grupo plus N= 234
Edad: 9 -11 ailos

Kipping R., Howe L., Jago R. et
al 2014

Sur de Inglate-
ra, Inglatera,

Cluster de ensayo contro-
lado aleatorizado (CECA)

Grupo control N=1064
Grupo intervencion
N=1157
Edad: 8-9 afios.

*Leyenda: 6MWD= distancia caminada en 6 minutos, IMC= Indice de masa corporal, IMC-z= puntaje z del IMC, MG= masa grasa

corporal, Ob= obesidad, Sp= Sobrepeso, AF= Actividad fisica, MME=Masa muscular esquelética media, CC= Circunferencia de la

cintura,

**La edad media de todos los nifios, considerando todas las intervenciones revisadas, esta entre 7.5 y 10 aflos
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Articulo Original

Propésito del estudio

Duracién de la
intervencion

Resultados evaluados

Evaluar la eficacia de una intervencion sobre los habitos ali-
mentarios y la actividad fisica en nifios escolarizados de 16
escuelas distintas en Granollers, Barcelona

24 meses

IMC, hébitos alimen-
tarios, y AF

Evaluar la efectividad de una intervencion para la preven-
cion de la obesidad que incluia educacion nutricional y ac-
tividad fisica en ninos chilenos de bajos ingresos

Seguimiento de 3 anos

IMC-z, CC, 6MWD,
conocimientos

Determinar la influencia de un programa de promocién de
la salud mediante la educacion nutricional sobre hébitos
alimentarios saludables, actividad fisica y estado nutricio-
nal en estudiantes escolarizados

10 meses

IMC-z, MME, MG

Comprobar la eficacia de diversos programas: prevencion
primaria (PP), una combinacién prevencién primaria mas
prevencion secundaria (PP+SP) en comparacion a un gru-
po control (C), para la prevencion de la ganancia de peso/
masa grasa en el conjunto de la muestra de nifos asi como
en nifios con sobrepeso

Seguimiento de 28
meses

IMC, IMC-z,
%MG, AE ingesta
alimentaria

Evaluar el efecto de una intervencion directa de 6 meses mas
un seguimiento de 18 meses sobre el puntaje z del indice de
masa corporal (IMC-z), consumo alimentario y actividad fi-
sica en nifos de una escuela de educacion primaria. El obje-
tivo especifico era reducir los comportamientos sedentarios,
el consumo de bebidas azucaradas y de snacks ricos en grasa,
e incrementar el consumo de verduras y frutas.

24 meses

IMC-z, ingesta ali-
mentaria, AE CC,
Prevalencia Sp/Ob

Evaluar los cambios en el indice de masa corporal (IMC)
y de la ingesta alimentaria entre nifios de las escuelas de
Rosario (Argentina) que recibian el Programa Nacional de
Almuerzos Escolares, que promocionaba la actividad fisica
y habitos alimentarios saludables.

6 meses

IMC,IMC-z, ingesta
alimentaria

Evaluar la efectividad de un programa, de enfoque ecologi-
co, promotor de habitos alimentarios saludables y actividad
tisica en seleccionadas escuelas de bajo estatus socioeconé-
mico en la Ciudad de México.

24 meses

IMC, ingesta alimen-
taria, AF, Prevalencia
SP/Ob

Evaluar la efectividad de un programa multifacético para
el incremento de la actividad fisica, la reduccién de com-
portamientos sedentarios, y el incremento del consumo de
verduras y frutas en nifios ingleses escolarizados.

12 meses

IMC,IMC-z, ingesta
alimentaria, AF, CC

*Leyenda: 6 MWD=distancia caminada en 6 minutos, IMC= Indice de masa corporal, IMC-z= puntaje z del IMC, MG= masa grasa

corporal, Ob= obesidad, Sp= Sobrepeso, AF= Actividad fisica, MME=Masa muscular esquelética media, CC= Circunferencia de la

cintura,

**La edad media de todos los nifos, considerando todas las intervenciones revisadas, esta entre 7.5 y 10 anos
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Tabla 2. Resultados de los estudios incluidos en la revision

Estudio, afio

Resultados principales

Llargues E., Franco
R., Recasens A. et al.
2011

El IMC se redujo 0,872 kg/m? (p< 0, 0001) en el grupo de intervencién.
La ingesta de frutas increment6 (p< 0,005).
La actividad fisica increment6 (p< 0,036) en el grupo de intervencion.

Kain J., Leyton B,
Concha F etal. 2012

El puntaje z del IMC se redujo significativamente in los nifios con obesidad (p< 0,
0001), pero se incrementd en los niflos con normopeso y con sobrepeso al finalizar
el ano de intervencion (p=0,05).

El 6MWD mejord en los tres grupos con el tiempo (p< 0,0001).

El conocimiento alimentario incrementd (sin valores estadisticos repotados)

Feferbaum R., Leone
C., Casanova R. et al
2012

Se redujo significativamente la media del puntaje z del IMC en el grupo de inter-
vencion (p< 0,01).

MME se incrementd en el grupo control y el grupo de intervencion (p< 0,01).

MG se increment? en el grupo control (p=0,01)y en el grupo de intervencion (p= 0,20).

Williamson D,
Champagne C,
Harsha D. et al. 2012

Entre los grupos PP+SP, PP y Control no se dieron cambios en la ingesta dietética,
en nivel de AF, ni en los comportamientos

En la rama EM (grupo PP combinado con PP+SP) el porcentaje de MG en los chi-
cos disminuyd ( p = 0,0004); En el grupo Control, el porcentaje MG no varié en
comparacion al inicio de la intervencion.

No se encontrd diferencias de IMC-z ni cambios de MG comparando los grupos
PP, PP+SP y Control.

Bacardi M., Pérez M.,
Jiménez A. 2012

IMC se redujo en 0,82 kg/m2 (p = 0,0001), a los seis meses de intervencion.

A los 24 meses, IMC-z y la circunferencia de cintura incrementaron, y la obesidad
abdominal disminuy¢6 (p=0,0001)

La ingesta de verduras increment6 (p = 0,007)

AF se increment6 (p = 0,0001) y los habitos sedentarios disminuyeron (p=0,003).
El consumo de snacks ricos en grasa y en sal disminuy¢ (p=0,03)

Herscovici C., Koval-
skys L., and De Gre-
gorio M. 2013

No se encontraron diferencias significativas en el IMC entre el grupo de interven-
cion y el grupo control.

Se observo significancia estadistica en el consumo de leche descremada (p = 0,03) y
de jugo de naranja (p = 0,05).

Los nifos del grupo de intervencion redujeron significativamente el consumo de
hamburguesas y hot dogs (p = 0,001).

Safdie M., Jennings
N., Lévesque L. et al
2013

El 4.65% de los nifios en el grupo de intervencion basica y el 2.15% del grupo de
intervencion Plus alcanzaron el objetivo de pasos diarios ideales (p=0,06 y p=0,03
respectivamente) en comparacion con el grupo Control

La disponibilidad yla ingesta de alimentos altamente recomendados incrementaron
en ambos grupos de intervencion (basico y plus) a los 18 meses de la intervencion
en comparacion con el grupo control (p<0,05).

No hubo efectos significativos sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad, ni so-
bre los valores de IMC en los nifios.

Kipping R., Howe L.,
Jago R. et al 2014

La intervencion solo fue efectiva en tres de los nueve resultados secundarios: tiempo
autoinformado en las pantallas (TV y demads aparatos) en fines de semana (p< 0,01),
consumo autoinformado de snacks (p< 0,01) y de bebidas energéticas (p< 0,002)
No hubo evidencia de cambios significativos sobre alguno de los tres resultados
primarios (tiempo medio de actividad fisica moderada/vigorosa, tiempo medio de
actividad sedentaria y consumo diario autoinformado de frutas y verduras).
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Conclusion

El analisis de los ocho estudios aqui revisados su-
gieren que: los cambios en las medidas antropométri-
cas, tales como el IMC, IMC-z, y la circunferencia de la
cintura, la actividad fisica, y las elecciones alimentarias
pueden ocurrir cuando se implementan intervenciones
multicomponente en los entornos escolares; aquellas
intervenciones cuya duracion es sostenida en el tiem-
po son las mas proclives a producir un mayor impacto;
las intervenciones multicomponente llevadas a cabo en
entornos escolares necesitan tal vez disefios mas inten-
sivos (mayor implicacion de las escuelas asi como un
mayor aprovechamiento de los recursos disponibles en
ellas) para hacer frente al sobrepeso y obesidad infan-
til; aquellas intervenciones llevadas a cabo en paises en

Articulo Original

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.

Consentimiento para publicacion

No se obtuvo un consentimiento especifico para
su publicacion, ya que se trata de una revision siste-
matica simple.

desarrollo de Latinoamérica parecen tener efectos simi-
lares a los observados en paises desarrollados. Sin em-
bargo, hacen falta mas investigaciones en este aspecto
y en otros paises en desarrollo. Futuras intervenciones
deberian considerar el uso de medidas antropométricas
mas especificas para el calculo del riesgo cardiometabo-
lico, Asi, sugerimos el uso del indice cintura/talla (IC/T)
como mejor calculador del riesgo cardiometabdlico en
ninos obesos y con sobrepeso. Las intervenciones debe-
rian acompanarse de politicas publicas de mayor impac-
to en la salud.

Aprobacion ética y consentimiento
El protocolo fue aprobado oportunamente.

Financiamiento
Los recursos fueron provistos por los autores.

Conflicto de interés
Los autores no reportan conflicto de interés alguno
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Los autores agradecen a todas las personas que co-
Contribucion de los autores laboraron en el proceso de la investigacion
El protocolo de investigacion y el diseiio de la

misma, la recoleccion de datos, el analisis estadistico,
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Resumen:

Contexto: existen multiples factores de riesgo modificables involucrados en la aparicion de eventos car-
diovasculares, como los niveles de lipoproteina de baja densidad elevados, lipoproteina de alta densidad
disminuida, la hipertension arterial, el habito tabaquico, consumo de alcohol y el sedentarismo.

Objetivo: es relacionar el indice de masa corporal con el perfil lipidico en los conductores de taxi, ade-
mas conocer los habitos y practicas de vida relacionados.

Sujetos y métodos: estudio observacional, transversal, epidemiologico en el que se evalué 112 partici-
pantes, 89 (70,46%) hombres y 23 (20.53%) mujeres, con una edad entre 19 y 68 aiios de edad; se midio
peso, talla, IMC, presion arterial y se determing el perfil lipidico.

Resultados: 32 individuos tienen peso normal, mientras que 60 tienen obesidad, 19 obesidad tipo 1y 1
obesidad tipo 2.

Conclusion: los conductores de taxi tienen alta prevalencia de obesidad. Los resultados de este estudio
serviran de base para el disefio de intervenciones educativas centradas en la motivacion y el autocuidado
para prevenir el sobrepeso y predecir el riesgo de padecer un evento cardiovascular.

Palabras clave: perfil lipidico, riesgo cardiovascular, Indice de masa corporal, taxistas

Abstract

Context: there are multiple modifiable risk factors involved in the onset of cardiovascular events, such as
high levels of low density lipoprotein, decreased high density lipoprotein, high blood pressure, smoking, alcohol
consumption and sedentary lifestyle.

Objective: to relate the body mass index with the lipid profile in taxi drivers, in addition to knowing the
habits and related life practices.

Subjects and methods: observational, cross-sectional, epidemiological study in which 112 participants were
evaluated, 89 (70.46%) men and 23 (20.53%) women, with an age between 19 and 68 years of age; weight, height,
BMI, blood pressure were measured and the lipid profile was determined.

Results: 32 individuals have normal weight, while 60 have obesity, 19 obesity type 1 and 1 obesity type 2.

Conclusion: taxi drivers have a high prevalence of obesity. The results of this study will serve as a basis for
the design of educational interventions focused on motivation and self-care to prevent overweight and predict
the risk of suffering a cardiovascular event.

Keywords: lipid profile, cardiovascular risk factors, body mass index, taxi drivers

Introduccion sobre peso y la obesidad se cobran mas vidas de per-
Hasta el 2014 la OMS estimé que 1900 millones  sonas que la insuficiencia ponderal .,
(39%) de adultos de 18 afios 0 mds tenfan sobrepeso En el Ecuador la prevalencia de sobrepeso y obesi-

de las cuales mas de 600 millones (13%) eran obesos dad es de 65,5% en mujeres y 60% en hombres, siendo
quienes en su mayorfa viven en paises en donde el mds frecuente durante la cuarta y quinta década de la
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vida con prevalencias superiores al 73 %; esta condi-
cién se incrementa con el nivel socioecondmico, asi
los adultos del quintil mads rico tienen mayor pre-
valencia de sobrepeso y obesidad que los adultos del
quintil mas pobre 66.4% VS 54.1% respectivamen-
te*S. El Indice de Masa Corporal (IMC) es el primer
paso estandarizado por el Instituto Nacional de Salud
(NIH) y la OMS para definir el grado de sobrepeso;
se calcula con el peso en Kg/talla en cm al cuadrado.
Es facil de medir y fiable, sin embargo el IMC puede
sobrestimar el grado de grasa en las personas con so-
brepeso pero con masa magra abundante (Ej. atletas,
fisico culturistas)23, y subestimar en las personas ma-
yores debido a la pérdida de masa muscular asociada
con el envejecimiento. La medicion de cintura junto
con el IMC y la medicién del indice cintura-estatura
(WtoHt) pueden proporcionar informacion adicional
sobre riesgo cardiovascular y definir a un individuo
como “cardiovascularmente saludable”>'*¢

La Asociacién Americana de Corazon (AHA)
propone criterios de salud cardiovascular (SCV) de-
biendo cumplir siete items en los que se consideran
comportamientos saludables: consumo de cigarrillo,
IMC, dieta saludable y actividad fisica y factores de
salud: presion arterial, colesterol total, niveles de glu-
cosa rapida capilar) categorizandolos como “ideal’,
“intermedio” y “malo”>%*!. La SCV ideal se reserva
a aquellos individuos que cumplan los 7 criterios en
el rango ideal (véase tabla 1), SCV intermedio a in-
dividuos con criterios intermedios e ideales pero sin
criterios malos y SCV malo aquellos con al menos un
criterio en rango malo’® >,

Se han identificado riesgos cardiovasculares que
incluyen hipertension dislipidemia con niveles dis-
minuidos de lipropoteina de alta densidad (HDL) y
lipoporteinas de baja densidad (LDL), triglicéridos

Articulo Original

elevados, diabetes, apnea obstructiva del suefo y
consumo de cigarrillo mismos que deberan ser mi-
tigados independientemente de los esfuerzos que se
generen para bajar de peso.'”"* La asociacion entre la
hipercolesterolemia y riesgo cardiovascular ha sido
identificada en un sin ndmero de estudios epidemio-
légicos, en el que se demuestra que el riesgo para in-
dividuos con cifras de colesterol total por encima del
percentil 90 tienen riesgo de sufrir un evento cardio-
vascular es de 1.5 en hombres y 2.3 en comparacion a
individuos con niveles de colesterol total menores de
200 mg/dL+".

Resultados

Fueron evaluados durante este estudio 112 parti-
cipantes 89 (70,46%) hombres y 23 (20.53%) mujeres,
con una edad entre 19 y 68 afios con una media de
36.4 + 11.52 (DS) afos de edad; del total de la mues-
tra 32 (28,57%) tienen peso normal mientras que 60
(53,57%), 19 (16,96%) y 1 (0,89%) tienen sobrepeso,
obesidad tipo 1 y obesidad tipo 2 respectivamente. De
este estudio 12 (60%) del total de pacientes, presenta
normo peso y tiene elevacion de cifras de colesterol
total; otros 20 (62,5%) niveles de HDL normales asi
como niveles éptimos y buenos de LDL en 17 (65%)
de todos los casos: Sin embargo en los participantes
con sobrepeso 60 (53,57%) el 100% presenta alteracion
en el analisis lipidico obteniendo 30 (50 %) niveles de
colesterol total moderados (entre 200-239 mg/dL), 23
(38,33%) presentan cifras de LDL moderadamente
elevadas (130-160 mg/dL) y cifras de HDL menores
de 35 mg/dL en 31 (51,66%). Finalmente 26 (29.21)
de la poblacion estudiada masculina present6 niveles
de triglicéridos mayores de 160 mg/dL mientras que 5
(21,73%) de la poblacién femenina estudiada presen-
taron cifras de triglicéridos mayores a 135 mg/dL.

Tabla 1. Criterios de salud cardiovascular, AHA, estrategia 2020 para adultos mayores de 20 afios.

Definiciones

1-149 min/semana moderada intensidad, 1-74

Parametros de salud Malo Intermedio
cardiovascular
Fumador habitual Si Ex fumador, dejado <12 meses antes
Indice de masa corporal Kg/M? ~ >30.0  25.0-29.9
Actividad fisica Nada
semana moderada +intensidad vigorosa *

Dieta saludable 0-1 2-3
Colesterol total Mg/D1 >240 200-239 o en tratamiento

PAS 2140
Presion arterial mmHg PAD 90
Glucosa rapida capilar G/DI1 >126 100-125 o en tratamiento

min/semana intensidad vigorosa, 1-149 min/

PAS 120-139, PAD 80-90 o en tratamiento

Ideal

Nunca o dejado hace mas de 12 meses
<24.9

150 min/semana moderada intensidad,
75 min/semana intensidad vigorosa, or
150 min/semana moderada-+vigorosa*

4-5

<200 sin tratamiento
<120/<80 sin tratamiento

<100 sin tratamiento

*Actividad fisica de vigorosa intensidad implica el doble del tiempo empleado en una actividad de moderada

intensidad cuando estas dos actividades se combinan.
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Tabla 2. Distribucion de la relacion entre indice de masa corporal y perfil lipidico

Indice Peso Obesidad  Obesidad

Sob Total
demasa  normal 5 50 ogeggsgog tipo I tipo II Total ac(i)e::tes
corporal 18.5-24.99 7 20.00-34.99 35.00-40.00 P
Normal
<200 20 21 8 0 49
CT Moderado 112
200-239 2 30 3 1 36
Alto >240 10 9 8 0 27
Optimo
<100 17 20 5 0 42
Bueno
120-129 4 4 2 1 11
Colesterol LDLe 112
Mod. Alto
130-160 4 23 8 0 35
Alto >160 7 13 4 0 24
R. Menor
>50 3 4 1 0 8
R. Normal
HDLe 35 50 20 25 6 1 5p 12
R.elevado
<35 9 31 12 0 52
Normal
40-160 21 18 8 0 47
Hombres
Elevado
>160 8 26 7 1 42
Triglicéridos 112
Normal
) 35-135 3 11 1 0 15
Mujeres
Elevado
>35 0 5 3 0 8
Fuente: estudio.
Elaboracion: autores.
Tabla 3. Distribucién de los factores que asocian el sobrepeso con dislipidemia
Asociacion n= (%) Chi- cuadrado RR IC 95%
Sobrepeso + Colesterol total moderado 30 (26,78) p 0.00002 6.47 (1.69-24.74)
Sobrepeso + LDL Mod. Alto 23 (20,53) p 0.003 3.05 (1.18-7.86)
Sobrepeso + HDL R. elevado <35 Mg/DI 31 (27,67) p 0.01 1.83 (1.0-3.36)
Sobrepeso + Trigliceridos hombres >160 26 (29,21) p 0.004 2.14 (1.13-4.05)
Mg/DIl
Sobrepeso + Trigliceridos mujeres >135 5(21,73) p0.18 No definida  No definida
Mg/D1

Fuente: estudio.
Elaboracion: autores.
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Tabla 4. Distribucion de los factores que asocian la obesidad con dislipidemia

Asociacion n= (%)  Chi- cuadrado RR IC 95%
Obesidad tipo 1 + Colesterol total moderado 8 (42.10) p0.14 1.5 (0.74-3.03)
Obesidad tipo 1 + LDL Mod. Alto 8 (42,10) p 0.006 3,57 (1.30-9.76)
Obesidad tipo 1 + HDL R. elevado <35 Mg/Dl 12 (63.15) p 0.009 2.24 (1.17-4.30)

Obesidad tipo 1 + Trigliceridos hombres

>160 Mg/DI 7 (46.66) p0.11 1.69 (0.76-3.76)

Obesidad tipo 1 + Trigliceridos . .

mujeres >135 Mg/DI 3 (75) p 0.05 No definida No definida

Fuente: estudio.
Elaboracidn: autores.

Discusion

Se determind la relacion con significancia estadistica
de sobrepeso con el incremento moderado de coleste-
rol total sérico (200-239 Mg/DI) RR 6.47 IC 95%(1.69-
24.74) y de LDL moderadamente alto (130-160) RR 3.57
IC95% (1.18-7.86). Esto quiere decir que en pacientes
con sobrepeso el riesgo de debutar con dislipidemias es
mayor que en quienes se encuentren en normo peso y
que el sedentarismo es per sé un riesgo cardiovascular
es recomendable realizar actividad fisica con intensidad
moderada al menos 30 minutos por dia o 150 minutos a
la semana con un descanso no mayor a 2 dias.

La relacion de sobrepeso y decremento en niveles
séricos de HDL menor a 35 Mg/Dl estuvo presente en
un 27.67% RR 1.83 IC95% (1.0-3.36) sin embargo ob-
tuvimos una p mayor de 0.005, lo que quiere decir que
se requieren estudios mas amplios para poder estable-
cer la asociacion. Por su parte se establecié que en per-
sonas con obesidad tipo 1 existe una disminucion en el
63.15% de los casos de HDL menor a 35 Mg/DI RR 2.24
IC95% (1.17-4.30) lo que significa que el incremento
del indice de masa corporal es inversamente propor-
cional a la concentracion sérica de HDL como factor
protector de riesgo cardiovascular, estos individuos se
encuentran expuestos a sufrir una injuria cardiaca.

Se establecié que la poblaciéon masculina con sobre-
peso tienden a incrementar sus niveles de triglicéridos
en el 29.21% de la poblacion estudiada con significancia
estadistica RR 2.14 (1.13- 4.05). Sin embargo y pese a
que la poblacion femenina se encontraba en menor pro-
porcion, el 75% se determinaron como obesidad tipo 1,
se debera realizar estudios similares buscando una igual
proporcion entre participantes masculinos y femeninos.

Los habitos alimenticios poco saludables, ali-
mentos con altas concentraciones de carbohidra-
tos y el ayuno prolongado permiten una deficien-
te produccion de insulina por las células beta del
pancreas, pues al disminuir las concentraciones
de insulina con el fin de prevenir la hipoglicemia
a causa del ayuno tienden a sufrir hipoplasia que

tras la ingesta de alimentos hipercaldricos no sera
capaz de controlar los niveles de glucosa, desenca-
denando un sindrome de resistencia a la insulina y
diabetes mellitus. Es necesaria la prevencion de en-
fermedades no transmisibles que cada dia cobran
mas pacientes, la deteccion de pacientes en riesgo
como los taxistas evitara las complicaciones de es-
tas enfermedades “silentes”.
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El protocolo de investigacion y el disefio de la
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lectivo de autores.
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Resumen

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica se caracteriza por obstruccion del flujo respiratorio en
ocasiones no reversible en su totalidad; generalmente, la obstruccion sigue una evolucion progresiva y se
asocia a una reaccion inflamatoria pulmonar patologica ante gases toxicos o particulas’* La exacerbacion
aguda subsecuente a una infeccion reviste como complicacion, gravedad que puede comprometer la vida
del paciente. El reporte de caso versa sobre una paciente de 68 aiios de edad con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC) diagnosticada, que se complica por un proceso infeccioso bacteriano agudo que
amerita su ingreso a cuidados intensivos (UCI) y el empleo de una terapia compleja. En el texto se detalla
aspectos diagnosticos, terapéuticos y la evolucion; se complementa con un analisis de las terapias actuales
recomendadas por directrices internacionales, debate nuevos esquemas terapéuticos e insiste en el abando-
no del habito tabaquico ante un cuadro de EPOC.

Descriptores Decs: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, infeccion bacteriana, complicacion, terapia
actual, tabaquismo

Abstract

Chronic obstructive pulmonary disease is characterized by obstruction of the respiratory flow, sometimes
not completely reversible; generally, the obstruction follows a progressive evolution and is associated with a
pathological pulmonary inflammatory reaction to toxic gases or particles. The acute exacerbation subsequent to
an infection is a complication, seriousness that can compromise the life of the patient. The case report concerns
a 68-year-old patient with diagnosed chronic obstructive pulmonary disease (COPD), complicated by an acute
bacterial infection that warrants admission to intensive care (ICU) and the use of complex therapy. The text
details diagnostic, therapeutic and evolution aspects; it is complemented with an analysis of current therapies
recommended by international guidelines, debates on new therapeutic schemes and insists on the abandonment
of smoking habit in the face of COPD.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, bacterial infection, complication, current therapy
strategies, smoking.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), en inglés chronic obstructive pulmonary
disease COPD o chronic obstructive lung disease
COLD, es una enfermedad de origen multifactorial
con una inflamacion crénica de las vias respiratorias

Ty = Este articulo estd bajo una
( licencia de Creative Commons
8| de tipo Reconocimiento — No
x BY NC ND comercial - Sin obras derivadas

4.0 International Licence

pequenas desencadenada por la inhalacién de sus-
tancias nocivas que potencialmente se pueden evitar'.

Esuna enfermedad que se caracteriza por producir
una obstruccion y disminucion del flujo respiratorio
mediante la espiracion forzada y no es completamen-
te reversible’. En la EPOC se produce un aumento en
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la resistencia de las vias respiratorias pequenas y de la
“compliance” o de las dos®.

Para comprobar la obstruccién y medir el grado
de la obstrucciéon se mide el “volumen espiratorio
forzado en el primer segundo’, (inglés: forced expira-
tory volume, FEV1) y el cociente FEV1/FCV. Gene-
ralmente la obstruccion evoluciona progresivamente
y se asocia a una reaccion inflamatoria pulmonar pa-
tologica frente a gases toxicos o particulas 2. Como
consecuencia los pacientes sufren de tos, expectora-
ciones y disnea de esfuerzo con disminucion progre-
siva del rendimiento fisico. Otra complicacién es la
exacerbacion aguda recidivante de la EPOC, que em-
peora la evolucion de la enfermedad®. En resumen, es
una enfermedad crénica que afecta directamente la
calidad y las expectativas de vida de los pacientes que
sufren bajo de ella®.

La EPOC es una de las enfermedades que produce
mayor morbilidad y mortalidad en todo el mundo y
que representa una carga economica y social enorme
en todas las sociedades y sistemas de salud ptblica con
tendencia creciente **. A nivel mundial la EPOC ocu-
pa con 3,1 millones de muertos que representan un 6
% de todas las muertes registradas en el afio 2012, en
la estadistica ocupa el tercer puesto de las causas de
muerte. Mas del 90% de las muertes por EPOC se pro-
ducen en paises de bajos y medianos ingresos **.

La exacerbacion aguda de la EPOC es definida
como un episodio agudo con empeoramiento de la
disnea que se encuentra fuera de las variaciones nor-
males diarias y produce un cambio en la medicacién
2. Los factores desencadenantes de la exacerbacion
son las infecciones por microorganismos, factores no
infecciosos y factores ambientales (p.ej. contamina-
cién del aire). Sin embargo, el 30% de las exacerba-
ciones de la EPOC son de etiologia desconocida **.
Las exacerbaciones frecuentes reducen la calidad de
vida, aumentan el riesgo de exacerbaciones recurren-
tes, la inflamacion, la probabilidad de hospitalizacio-
nes, la tasa de mortalidad y aceleran la evolucion de la
enfermedad 7. Parte del tratamiento son broncodila-
tadores, corticoesteroides, antibioticos, oxigenacion
y ventilaciéon mecanica no invasiva dependiendo de
la gravedad de la exacerbacion .

A continuacion, se analiza el caso de una paciente
de 68 anos de edad que sufre de una exacerbacion agu-
da por infecciéon de la EPOC, debido a las complica-
ciones fue ingresada a la UCI y recibe un tratamiento
estandar segun las directrices actuales del afno 2009.
La paciente después de 63 dias de tratamiento en el
hospital finalmente sobrevivi6 la exacerbacién aguda
y pudo ser traslada a la rehabilitacion’. El reto del tra-

Reporte de caso

bajo presente es comparar las estrategias terapéuticas
de ese tiempo con las actuales, tomando en cuenta las
innovaciones terapéuticas a las cuales tenemos acceso
ahora y discutir silos nuevos remedios hubieran hecho
una diferencia en el “outcome” de la paciente’.

Cuadro clinico

La paciente de 68 afos de edad, de sexo femenino,
jubilada, trabajé toda su vida como secretaria, vive sola
en un departamento, no tiene hijos y es viuda. Desde
sus 14 afios la paciente fuma aprox. 20 tabacos por dia
y el primer diagndstico de la enfermedad obstructi-
va pulmonar cronica recibié con 50 aios de edad. La
paciente se encuentra en la clase de GOLD III-IV con
una insuficiencia respiratoria global y un enfisema pul-
monar. Hace 4 anos utiliza una ventilacién mecanica
no invasiva (CPAP) e insuflacion continua de oxigeno
(2L/ min.) en su casa de la cual no sale frecuentemente
y solamente lo hace en compaiiia de su empleada do-
meéstica y una botella de oxigeno portatil. A pesar de la
gravedad de la enfermedad y los sintomas, la paciente
no deja de fumar. Por afo sufre de 2 a 3 exacerbacio-
nes. En los dias antes a la llegada al hospital, la paciente
sufri6 de un aumento de la disnea, tos, expectoraciones
amarillas y fiebre. En el momento que lleg6 la ambu-
lancia a su casa, la paciente estaba en estado reducido,
con ortopnea, cianosis, sudores frios, taquipnea y una
saturacion periférica de oxigeno de 74%, una presion
arterial de 89/50 mmHg y una frecuencia cardiaca de
134/min. En la auscultacién se escucharon sonidos
rudos, gemidos, silbidos y ronquidos sobre los pul-
mones. La temperatura estaba en 39,8°C. La paciente
no mejord bajo la ventilacion mecanica no invasiva y
a pesar de la aplicacion de medicamentos, asi que los
paramédicos y el emergencidlogo decidieron entubar a
la paciente en el lugar.

Evaluacion diagnostica

Los resultados iniciales del examen de sangre mos-
traron los parametros de inflamacion elevados, en la
gasometria se encontrd una insuficiencia respiratoria
global y una acidosis respiratoria. El examen micro-
bioldgico del cultivo de secrecion traqueal tenfa como
resultado el crecimiento de Pseudomonas aeruginosa.
En la radiografia del térax se detecté un descenso dia-
fragmatico, un aumento del espacio retroesternal, una
horizontalizacién de las costillas y el térax en tonel. No
habia infiltrados pulmonares. En la ecocardiografia
transtoracica se mostrd el ventriculo derecho minima-
mente ampliado y una insuficiencia de la valvula mi-
tral y trictspide, cada una de primer grado. Durante la
estadia en el hospital se hizo una pletismografia corpo-
ral en la paciente que demostro un trastorno ventilato-
rio obstructivo y restrictivo (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de los parametros patoldgicos encontrados en el paciente.

Parametros de laboratorio patologicos 09.09.2009
PCR 14 mg/dl (<0,8 mg/dl)

Leucocitos 18/nl (4,3-10/nl)

Potasio 3,4 mmol/l (3,6-5,0 mmol/l)
Hemoglobina 9,3 mg/dl (12,3-15,3g/dl)
Eritrocitos 3,1 /pl (4,1-5,1/pl)
Creatinina 1,5 mg/dl (hasta 1,1 mg/dl)
Urea 72 mg/dl (12-50 mg/dl)
Gasometria 09.09.2009

s02 87,5%; pH 7,26

p02 54,2 mmHg

pC02 109 mmHg

Cultivo microbiolégico de secrecion traqueal 12.09.2009

Pseudomonas aeruginosa +++ (s) Ceftazidima
Radiografia del térax 09.09.2009

Descenso diafragmatico, un aumento del espacio retroesternal, una horizontalizacién de las costillas y el
torax en tonel. No hay signos de infiltrados pulmonares. Resultado: Signos de enfisema pulmonar. No hay

signos de neumonia.

Ecocardiografia transtoracica 16.11.2009

Ventriculo derecho un minimo ampliado;

Insuficiencia de la valvula mitral I° Insuficiencia de la valvula tricuspide I°; movimiento normal de las pare-
des cardiacas; camaras cardiacas intactas; no existe derrame pericardico; EF 0,63

Pletismografia corporal 09.11.2009

FEV1 0,50L (2,49L); FEV1%CV 54,3% (76,2%); VC IN 0,93L (3,10L) R tot 1,82 kPa*s/I (0,30 kPa*s/l); RV

3,61L(220L), TLC 4,54 L (5,56 L);

Fuente: examenes complementarios.
Elaboracidn: autores.

Intervencion terapéutica

Inicialmente la paciente se encontré en un estado
critico con ortopnea, insuficiencia respiratoria grave y
temperaturas hasta 39,8°C. La paciente fue entubada
e inmediatamente trasladada a la unidad de cuidados
intensivos. El diagnostico de sospecha fue una exa-
cerbaciéon aguda de la EPOC por infeccidn, asi que se
inici6 una terapia antimicrobiana intravenosa con una
cefalosporina de tercera generacion (Ceftazidima), por
sospecha de bacilos gramnegativos no fermentadores
como causa de infecciones del tracto respiratorio en
pacientes con ventilaciéon mecanica y perfil de riesgo.

En el diagnoéstico diferencial se excluyd la neumo-
nia mediante radiografias del térax. Tres dias des-
pués de la toma de la secrecion traqueal se verifico
la infecciéon con Pseudomonas aeruginosa sensible
a la Ceftazidima. Aparte de la terapia con antibio-
tico se inicié una terapia anti obstructiva y anti-

inflamatoria intensiva. Como broncodilatadores
fueron aplicados simpaticomiméticos beta2 (sal-
butamol) y anticolinérgicos (anti muscarinico de
accion corta: bromuro de tiotropio) por via inhala-
toria. Para disolver el moco espeso se hicieron ne-
bulizaciones con solucién de NaCl 0,9%. La terapia
antiinflamatoria contenia la aplicacién intravenosa
de glucocorticoides (Prednisolona 60mg). La fisio-
terapia diaria fue parte de la estrategia terapéutica.
Mediante ventilacion invasiva protectiva y aplica-
cién de oxigeno se logré una oxigenacion adecua-
da. Suponiendo que la paciente estaba adaptada a
la hipercapnia en el cuadro clinico de la EPOC los
niveles del pC02 se mantuvieron elevados.

Seguimiento y resultados
Los parametros de inflamacion y las temperaturas
se normalizaron después de 3 dias bajo la aplicacion
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de ceftazidima. Los leucocitos se mantuvieron eleva-
dos debido a la administracion de glucocorticoides.
En los controles radiolégicos no se mostraron infil-
trados pulmonares ni edemas asi que la paciente fue
extubada después de 7 dias sin mayores complicacio-
nes. La estadia en la UCI se prolongd por la necesidad
de optimizar la ventilacion mecénica no invasiva en
conjunto con un experto en ventilaciéon mecanica do-
miciliaria. En el modo de ventilaciéon Continuous Po-
sitive Airway Pressure - Assisted Spontaneous Brea-
thing (Pressure Support Ventilation) = CPAP-ASB
(PSV), para las noches y en el dia de acuerdo a las ne-
cesidades de la paciente, se obtuvieron gases sangui-
neos adecuados y estables: Gasometria del 09.11.2009
bajo oxigenacién con 2L02/min.: s02: 93,5%, p02 65,7
mmHg, pC02 68,0 mmHg.

Después del traslado de la paciente al departa-
mento de neumologia se continud con la fisiotera-
pia intensiva y la optimizacion de la medicacion. La
administracion del glucocorticoide fue cambiado a
via oral y la dosis sucesivamente reducida, hasta
una dosis de mantenimiento de 15mg. La terapia
inhalativa fue manejada a través de un inhalador
combinado con un corticoesteroide (budesonida
160ug) y un beta-agonista de accidn larga (for-
moterol 4,5ug) 2 veces por dia, 2 aplicaciones y se
continud la inhalacién con un antimuscarinico de
accion corta (bromuro de ipratropio) 5 veces por
dia. Para disolver el moco espeso se recomend¢ la
inhalaciéon con NaCl 0,9% 3 veces al dia y la toma
de acetilcisteina 600mg por dia.

El 18 de noviembre del 2009 la paciente pudo ser
traslada a una instalacion de recuperacion para seguir
con la fisioterapia y movilizacién con el objetivo de que
la paciente pueda regresar pronto a su casa para seguir
su vida en su ambiente conocido. Lamentablemente la
paciente no se dejo convencer del dejar de fumar, expli-
cando que el tabaquismo es una de las causas principa-
les de la enfermedad y un factor de riesgo principal para
exacerbaciones futuras, ademas que juega un rol im-
portante en la evolucion desfavorable de la enfermedad.

Discusion

La paciente con EPOC clase de GOLD 1V, insu-
ficiencia respiratoria global y enfisema pulmonar
conocida, hace 4 afos recibié para su casa una ven-
tilacion mecdanica no invasiva (CPAP) e insuflacién
continua de oxigeno (2L/ min.). Se debe anotar que
la paciente ya no salié mucho a la calle, paso en su
casa y sigui6 fumando aprox. 20 tabacos por dia. El
tabaquismo como causa y factor de riesgo principal
para la ECOP es generalmente conocido. Ademas,
la paciente tiene otros factores de riesgo para un de-
sarrollo desfavorable de la enfermedad con exacer-
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baciones agudas recidivantes, como la insuficiencia
respiratoria global, un enfisema pulmonar y la falta
de actividad fisica. Obviamente la paciente llego en
un estado critico, con una exacerbacion aguda de la
ECOP e insuficiencia respiratoria global poniendo la
vida de la paciente en riesgo al llegar al hospital.

La terapia rapida, invasiva y amplia, aplicando
las directrices internacionalmente establecidas y re-
conocidas, dieron como resultado que la paciente
pudo sobrevivir. En el tratamiento hay que distinguir
entre la terapia de una EPOC estable y una EPOC
exacerbada. Parte del tratamiento farmacolédgico de
la EPOC estable son los broncodilatadores [9], corti-
coesteroides', inhibidores de la fosfodiesterasa - 4 !,
metilxantinas'?> y otros medicamentos como agentes
mucoliticos * o por ejemplo en caso de deficiencia de
alfa-1 antitripsina el tratamiento restitutivo con alfa-
1 antitripsina '. La farmacoterapia sirve para dismi-
nuir los sintomas, la frecuencia y la gravedad de las
exacerbaciones. Cada régimen terapéutico debe ser
especifico en cada paciente, tomando en cuenta la in-
tensidad de los sintomas, el estado de la enfermedad,
las comorbilidades y el estado general de la salud.

El tratamiento de la exacerbacion por infeccion de
una EPOC contiene la aplicacion de oxigeno, bronco-
dilatadores como por ejemplo beta-2 agonistas de ac-
cidn corta, corticoesteroides sistémicos, antibioticos y
tratamientos complementarios °. En los ultimos afios
se lograron avances importantes en el tratamiento far-
macolégico de la EPOC y de las exacerbaciones de la
EPOC. Nuevos remedios orales como los inhibidores
de la fosfodiesterasa-4 '® y nuevas combinaciones de
remedios inhalativos como la combinaciéon de be-
ta2-agonistas de accion prolongada con anticolinérgi-
cos de accion prolongada mostraron buenos resulta-
dos en los estudios y significaron un beneficio para los
pacientes”. El manejo cauteloso de corticoesteroides
orales en casos de exacerbacién para una duracion de
5 dias no se mostr¢ inferior en los resultados, compa-
rando a una terapia de 10 hasta 14 dias'®,

La decisién de recetar antibidticos puede ser
apoyada por los sintomas clinicos como el aumen-
to de tos, disnea, expectoraciéon y expectoracion
purulenta combinado con niveles elevados de pro-
teina c reactiva en la sangre. La administracion de
corticoesteroides inhalativos sigue en discusion
y requiere mas estudios cientificos > '> ' ! Segtin
las recomendaciones y directrices actuales, se hu-
biera podido optimizar la terapia en el caso de la
paciente del caso clinico presente, cambiando la in-
halacién con un anti muscarinico de accion corta a
un anticolinérgico de accion prolongada, evaluando
si se hubiera obtenido resultados positivos para la
paciente. Si la paciente hubiera tolerado la terapia
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con el cortico esteroide por via oral se hubiera podi-
do administrar la dosis en menor tiempo, evitando
mayores efectos secundarios. La oxigenoterapia y el
soporte ventilatorio a través de la ventilacion meca-
nica no invasiva son irrenunciables para la paciente
con insuficiencia respiratoria global. El objetivo de
la terapia en casos optimos es mejorar la calidad de
vida y la supervivencia a través de aliviar los sinto-
mas, mejorar el estado de la salud, prevenir la pro-
gresion de la enfermedad, prevenir y tratar las exa-
cerbaciones y disminuir la mortalidad®.

El punto clave de este caso clinico es que la
paciente no dejo de fumar, que serd la acciéon que
mas influencia tiene en la evolucion de la EPOC,
sus exacerbaciones y complicaciones. El tabaquis-
mo como una de las mayores causas y factores de
riesgo para el desarrollo y el progreso de la EPOC
y de las exacerbaciones agudas son un tema am-
pliamente investigado y a nivel mundial reconoci-
do %. Calculando, la paciente llega a 54 pack years.
El hecho de que la paciente no deja de fumar au-
menta el riesgo de aceleracion de la enfermedad,
de exacerbaciones frecuentes, complicaciones y de
la mortalidad *>*>**. En el tiempo antes de llegar al
hospital la paciente no participo en actividades fi-
sicas o programas de rehabilitacién pulmonar. Sila
paciente recibi6 vacunas antigripales o antineumo-
cdcicas no es conocido. A parte de las consecuen-
cias personales, la carga econdémica y social de las
enfermedades pulmonares obstructivas crdnicas
en todas las sociedades y sistemas de salud publica
es enorme y con tendencia creciente >* 25267,
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Resumen

La colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) es una técnica invasiva que permite diagnosticar y
tratar patologias de via biliar. La tasa de complicaciones es baja volviendo al procedimiento seguro, no
exento de complicaciones como pancreatitis, sangrados, colangitis e incluso perforacion (incidencia me-
nor al 1,5%). Se presenta el caso clinico de un paciente de sexo masculino, con dolor en hipocondrio dere-
cho, vomito y fiebre que presenta dilatacion del extremo distal del colédoco por causa litiasica evidenciado
por colangioresonancia. Se programa para CPR intentandose la canulacion sin papilotomia; durante el
procedimiento el paciente presenta enfisema subcutaneo y neumotdrax a tension ameritando tratamiento
de emergencia. Se decide manejo quirurgico a las doce horas de la CPRE por la marcada inestabilidad
hemodinamica del paciente; en el intraoperatorio y en una endoscopia ulterior no se evidencié una lesion
macroscopica que justifiquen la clinica e imagenes radioldgicas que presento el paciente. Se realiza trata-
miento quirdrgico de perforacion duodenal que obligé una estancia en terapia intensiva durante 11 dias.
Se complementa con una revision bibliografica de las complicaciones post CPRE.

Descriptores DeCs: colangiografia retrograda endoscdpica CPRE, neumotoérax, enfisema subcutaneo, neu-
moretroperitoneo, perforacion.

Summary

Endoscopic retrograde cholangiography (ERCP) is an invasive technique that allows diagnosing and treating
pathologies of the bile duct. The rate of complications is low returning to the safe procedure, not free of compli-
cations such as pancreatitis, bleeding, cholangitis and even perforation (incidence less than 1.5%). We present
the clinical case of a male patient, with pain in the right hypochondrium, vomiting and fever that presents
dilatation of the distal end of the common bile duct due to lithiasic cause evidenced by cholangioresonance. It
is programmed for CPR, trying cannulation without papillotomy; During the procedure, the patient presents
subcutaneous emphysema and tension pneumothorax, requiring emergency treatment. Surgical management
was decided twelve hours after ERCP due to the marked hemodynamic instability of the patient; In the in-
traoperative period and in a subsequent endoscopy, there was no evidence of a macroscopic lesion that justified
the clinical and radiological images presented by the patient. Surgical treatment of duodenal perforation was
performed, which forced a stay in intensive therapy for 11 days. It is complemented by a bibliographic review
of post-ERCP complications.

Keywords: ERCP, pneumothorax, subcutaneous emphysema, neumoretroperitoneo, drilling.
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Introduccion

La colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica CPRE es una técnica invasiva para diagnos-
ticar y tratar enfermedades que afectan al arbol bi-
liopancreatico. La incidencia de complicaciones es
baja (6,8%) siendo las mas frecuentes la pancreatitis
(5,4%), hemorragias (2%), colangitis (1%) y colecis-
titis (0,5%)'?. La incidencia de perforacion duodenal
o de la via biliar asociada al procedimiento oscila
entre 0,08% a 1,5% con una tasa de mortalidad del
50% cuando si se asocia a peritonitis®. La perforacion
duodenal con neumotdrax es rara y mds rara ain el
neumotorax a tension®S. El diagnéstico precoz de esta
complicacién amerita un tratamiento precoz y ade-
cuado de esta complicacion.

El probable mecanismo fisiopatoldgico del neu-
motorax que se produce por una perforacion cau-
sada por la CPRE, inicia con acumulaciéon de aire
retroperitoneal y paso hacia el mediastino por di-
seccion de la fascia de la region cervical, toracica y
abdominal. Una vez acumulado aire en dicho espa-
cio, el aumento de presion que imprime el aire sobre
el mediastino provocaria la ruptura de la pleura me-
diastinal desarrollandose el neumotérax. La pleura
rota puede actuar como una valvula unidireccio-
nal que ocasiona neumotérax a tensién. Se plantea
como via alternativa para el neumotorax, a la entra-
da del aire por los poros del diafragma formados de
manera congénita o adquirida; el sindrome del poro
diafragmatico se caracteriza por el paso de fluidos,
gases, tejidos, secreciones y contenido intestinal a
través de los poros diafragmaticos”®.

La ejecucion de la CPRE es compleja; existen va-
rios factores que se reconocen como potenciales si-
tuaciones de riesgo; entre ellos se incluye una edad
superior a 65 afios, estenosis del tubo digestivo alto,
cirugia gastrica tipo Billroth II, dilatacién de la via bi-
liar extrahepatica superior a 14 mm, sospecha de dis-
funcién del esfinter de Oddi, dilatacion de estenosis
biliopancreaticas, uso de precorte, inflamacion de vias
biliares y presencia de diverticulos yuxtapapilares”'.

Las perforaciones pueden ser identificadas al mo-
mento mismo de la lesién o bien se diagnostican por
la extravasacion de contraste, presencia de gas retro-
peritoneal o gas libre intraperitoneal. En otras oca-
siones, no se reconoce la perforacion, debiendo sos-
pecharse si se presenta dolor abdominal, taquicardia
y fiebre luego del procedimiento''.

Reporte de Caso

La radiografia simple de abdomen puede tener uti-
lidad diagnoéstica de una perforacién subsecuente a
la CPRE; la tomografia computarizada con contraste
oral es el método mas sensible y especifico para eva-
luar una lesion del tracto digestivo, al poner de mani-
fiesto la presencia de aire libre intraperitoneal a nivel
del retroperitoneo o bien por extravasacion del me-
dio de contraste. Stapfer y colaboradores clasifican a
las perforaciones duodenales segtin su causa, tamaiio,
localizacién y tratamiento posterior. Las lesiones de
tipo I son causadas por el endoscopio y se localizan
en la cara medial o lateral, son grandes y alejadas del
ampula; requieren tratamiento quirurgico inmediato.
Las de tipo II son lesiones perivaterianas. Las de tipo
III son relacionadas con los alambres guias y las ca-
nastillas del colédoco distal. Las lesiones tipo II y III
no requieren tratamiento quirdrgico inmediato, solo
vigilancia y tratamiento clinico. Las de tipo IV no
son probablemente perforaciones reales con presen-
cia de aire retroperitoneal. Segun Stapfer, la cirugia
estd indicada en perforaciones secundarias a CPRE
si hay gran extravasacion de medio de contraste en
el momento de la CPRE, definida como aclaramiento
incompleto del contraste luego de un minuto, visto en
una radiografia de abdomen de control. Si es pequefa
deben hacerse controles a las 2 y 8 horas con estudios
contratados de vias digestivas altas. Si existe extra-
vasacion, el manejo es quirtrgico®*. También son
indicaciones para cirugia la presencia de coleccién
peritoneal o retroperitoneal que sugiera perforacion
y no pancreatitis en una TAC de control, una perfora-
cién documentada con colelitiasis, coledocolitiasis
o cuerpos extrafios retenidos en la via biliar, enfisema
subcutaneo masivo luego de CPRE, con evidencia en-
doscopica de diverticulos duodenales grandes y por
ultimo falla en el tratamiento no quirtrgico.

Un factor predictor importante es el tiempo trans-
currido entre la perforacion duodenal y el diagnds-
tico; se reportan peores resultados y alto riesgo de
mortalidad si el diagndstico se efecttia luego de las 24
horas del accidente quirtrgico*?. Los procedimientos
quirtrgicos recomendados pueden ser gastroyeyu-
nostomia con exclusion pilérica, exploracién de la
via biliar con colocacion de tubo en T, duodenoan-
trectomia, reparacion primaria del duodeno y colo-
cacion de drenaje si existen colecciones. El algoritmo
de manejo de las perforaciones duodenales se incluye
en el grafico 1.
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Grafico 1. Algoritmo de manejo a pacientes con sospecha de per-
foracion asociados a CPRE.
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Fuente: Aldana G, Betancourt A. Perforacion duodenal post co-
langiopancreatografia retrograda endoscopia Hospital de San José.

Repert Med Cir 2008; 17 (3)145.
Elaboracion: autores.

Tabla 1. Distribucién de la clasificacién y manejo de las perforaciones asociadas a CPRE

Tipo
I

II

III

v

Definicion

Perforacion de la pared lateral o medial del duodeno

Lesiones perivaterianas

Lesiones del colédoco distal, relacionadas con la guia
metalica o la canastilla

Gas retroperitoneal

Tratamiento
Manejo quirdrgico

Vigilancia. Tratamiento
quirurgico en caso de falla de
tratamiento clinico

Vigilancia. Tratamiento
quirurgico en caso de falla de
tratamiento clinico

Manejo médico

Fuente: Howard TJ, Tan T, Lehman GA,

plicating endoscopic sphincterotomy. Surgery 1999; 126:658-63.
Elaboracidn: autores.
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Caso clinico

Paciente masculino de 63 anos de edad, sin an-
tecedentes patoldgicos, quirtrgicos o alérgicos.
Acude a Emergencia del Hospital Eugenio Espe-
jo-Quito, por dolor abdominal, vémito bilioso, ic-
tericia y fiebre (38,5°). Analitica al ingreso: leuco-
citos 20,63x10%/pl (neutrdfilos 93%), hemoglobina
12g/dl, hematocrito 38%, bilirrubina total 6,90 mg/
dl, bilirrubina directa 5,38 mg/dl bilirrubina indi-
recta 1,52mg/dl, TGO 90 U/l, TGP 187 U/l, GGT
1062 U/l y fosfatasa alcalina 577 U/1. El reporte de la
ecografia abdominal indica la presencia de vesicula
hidrépica con dilatacion de vias biliares intra-ex-
trahepaticas y colédoco de 13 mm de didmetro. Se
realiza colangioresonancia magnética que informa
la presencia de un calculo ubicado en el tercio distal
de colédoco. Se hospitaliza con diagnéstico de co-
langitis-coledocolitiasis y se programa para CPRE.

En 2015-9-1 se realiza CPRE encontrandose una
papila deflecada con calculos impactados en su in-
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terior; se intenta canular via biliar con tres intentos
fallidos sin realizar papilotomia. Durante el pro-
cedimiento, el paciente de manera subita presenta
desaturacién de O,, taquipnea, taquicardia, cianosis
peribucal, enfisema subcutdneo en hemitérax iz-
quierdo y cuello y ausencia de murmullo vesicular
pulmonar bilateral. Se asegur6 la via drea con dis-
positivo bolsa-mascarilla seguido de descompresion
tordcica con aguja que permite la salida de aire y
finalmente se coloca drenaje toracico. Los signos vi-
tales del paciente mejoran estabilizandose hemodi-
namicamente. La radiografia de torax muestra el en-
fisema subcutaneo y tubo toracico funcional. Luego
de 4 horas del procedimiento se presenta enfisema
subcutdneo generalizado (testiculos, region palpe-
bral) y abdomen doloroso a la palpaciéon superficial.
Se realiza TAC de abdomen y torax; el diagnostico
fue neumoperitoneo, neumoretroperitoneo, neu-
momediastino, neumotdérax laminar y enfisema
subcutaneo generalizado (ver grafico 2).

Grifico 2. Presencia de enfisema subcutdneo generali-

zado neumoretroperitoneo.

Fuente: Hospital Eugenio Espejo - Quito.
Elaboracién: autores.
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Paciente con criterios de SIRS fue manejado por
el Servicio de Cirugia; a las 12 horas de la CPRE se
realiza laparotomia exploratoria con presencia de aire
retroperitoneal sin evidencia de lesion macroscépica
en duodeno o via biliar; se coloca drenaje transcisti-
co y se perfecciona una colecistectomia mas coledo-
cotomia. Luego se realiza una endoscopia digestiva
alta después de transcurridas doce de la intervencion
quirurgica sin evidenciarse una lesiéon macroscépica.
A las 24 horas del postquirtrgico el paciente se man-

tiene en igual condicién clinica que obliga a una nue-
va intervencion (exclusion pildrica, dudodenostomia,
gastrostomia y yeyunostomia). El paciente permanece
en UCI con ventilacién mecanica invasiva durante 7
dias, vasopresores durante 48 horas y antibioticotera-
pia. Paciente responde favorablemente al tratamiento,
se reduce el enfisema y mejora clinicamente; luego de
11 dias en UCI es transferido a sala general de cirugia.
El estudio de imagen de control revela resolucion del
neumomediastino y neumotorax (ver grafico 2).

Grifico 2. Neumomediastino y neumotdrax resueltos.

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo - Quito.
Elaboracién: autores.

Discusion

En el caso que se presenta no se evidencié duran-
te los actos quirtrgicos solucién de continuidad en
el duodeno o vias biliares. Pese a no usar medio de
contraste, la TAC simple de abdomen revel6 la pre-
sencia de aire retroperitoneal, acompafada de mani-
festaciones clinicas tipicas que permiten concluir que
durante la CPRE se produjo una microperforacion
que caus6 neumomediastino, neumotodrax a tension
y enfisema subcutdneo generalizado. Al analizar el
caso, se determinaron en el paciente dos factores de
riesgo para perforacion: dilatacion e inflamacion de
vias biliares. Se conjetura que la perforacion proba-
blemente se produjo con la guia en el colédoco distal
o al utilizar el papilotomo correspondiendo al tipo III
de la clasificacion de Stapfer, requiriéndose un ma-
nejo quirdrgico por el rapido deterioro clinico del
paciente. En la primera cirugia no se encontré una
perforacion evidente, posponiéndose el tratamiento
indicado para este tipo de perforaciones: la exclusion

pilorica mas gastroyeyunostomia. El diagnostico an-
tes que transcurran 24 horas sumado al tratamiento
oportuno permitié minimizar el riesgo de mortali-
dad en este paciente.

La incidencia de perforacién secundaria a la
CPRE como complicacién derivada del procedi-
miento es baja; es excepcional la asociacion con
neumotdrax a tensiéon que cursa con una tasa eleva-
da mortalidad, por lo que su diagnostico debe ser
precoz. Aunque las complicaciones al realizar una
CPRE no son tan frecuentes, este caso le recuerda al
médico que siempre debemos estar atentos a facto-
res de riesgo o predisponentes para que se desarrolle
una complicacion, en cualquier tipo de intervencion
y con mds razén si es un procedimiento invasivo,
entre los factores que pueden afectar el pronostico
estan la localizacion de la lesion y el tiempo de pre-
sentacion; teniendo una actitud precavida, un diag-
nostico certero y correcto manejo clinico-quirurgi-
co del caso los resultados seran positivos.
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cion de estudios finalizados.

« Educacion médica: manuscritos correspondien-
tes al proceso de ensefianza y formacion profesio-
nal, relacionados con el sistema educativo univer-
sitario, particularmente de las Ciencias Médicas.

o Opinion médica: manuscritos correspondientes
a revisiones especificas y comunicaciones cortas,
sobre temas varios. Deben contener lo mas avan-
zado del Estado del Arte.

o Reporte de casos: articulos correspondientes a
reporte de casos clinicos cortos, y reporte de se-
ries de casos, cuyo contenido, complejidad me-
todologica y alcance de resultados no justifica un
documento de mayor extension.

o Cartas al editor: manuscritos para el debate
cientifico, que responden a trabajos previamente
publicados en la revista, con el propdsito de desa-
rrollar el pensamiento critico y deliberativo sobre
temas puntuales.

La revista también publica otras secciones no regula-
res como Imdgenes en medicina, Salud publica, Cro-
nicas de la Facultad e Historia de la Medicina, que
seran consideradas cuando se considere pertinente y
relevante su publicacion.

3. Estructura general de los manuscritos

La Rev Fac Cien Med (Quito) se adhiere a las reco-
mendaciones de publicacién del Comité Internacio-
nal 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 por-
tugués, a una sola columna, con un tamano de pagina
A4, idealmente a doble espacio y margenes de 2 cm
a cada lado. Todas las paginas deberan estar numera-
das consecutivamente en el angulo inferior derecho.
Ninguna pagina debe tener caracteristicas propias de
un proceso de diagramacion para imprenta.

El formato de presentacidon considerara todos los
siguientes elementos comunes a los distintos tipos
de manuscritos:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Titulo: debe ser especifico para describir adecua-
damente el contenido del articulo. Se recomienda
buscar un titulo que sea atractivo para el lector.
Nombres de los autores: todos los participantes
son considerados autores. No existe ninguna otra
figura de autoria. Se debera utilizar alguna de las
siguientes modalidades con fines de identifica-
cién en caso de publicacion:

o  Primer nombre, inicial del segundo nombre,

primer apellido.

o Primer nombre, segundo nombre completo,

primer apellido.

o Primer nombre, inicial del segundo nombre,

primer y segundo apellidos completos.
Afiliacion del autor o autores: para cada uno
debera indicarse el lugar de trabajo principal al
cual esta afiliado. Sélo se aceptara una sola afilia-
ciéon. NO debe incluirse ningun titulo académico
o cargo institucional. Para los miembros de la co-
munidad universitaria de la Universidad Central
del Ecuador, la tnica afiliacion aceptable sera la
relacionada con la propia universidad.
Direccion para correspondencia: para el autor
responsable de contacto, debera indicarse de for-
ma mandatoria el correo electrénico y un nume-
ro de teléfono de contacto.
Resumen: en estilo estructurado para articulos
de investigacion y estilo narrativo para aquellos
de tipo revision (véase apartado 5, mas adelante).
Palabras clave: traduccion al castellano de los co-
rrespondientes términos MeSH (véase apartado 5).
Abstract: debera contener la traduccion al inglés
del titulo del articulo y del resumen. Los articulos
presentados en idioma inglés o portugués debe-
ran presentarse también con el titulo y resumen
en idioma espaiol.
Key words: acordes a los términos MeSH (véase
apartado 5).
Cuerpo del manuscrito: extension, caracteristi-
cas y estructura segun el respectivo tipo de arti-
culo (véase apartados 4 y 5, mas adelante).
Agradecimiento: cuando sea pertinente (véase
apartado 5).
Conflictos de interés: declaracion obligatoria
para cada autor o autores (véase apartado 5).
Financiamiento: declaracion del origen de los fon-
dos utilizados para el trabajo (véase apartado 5).
Referencias: conforme citacion internacional en
el Estilo Vancouver, y en un nimero acorde al ta-
maio y contenido del articulo (véase apartado 5).
Tablas, figuras y/o fotografias: acordes al tipo
de articulo (véase apartado 5).
Anexos: cuando sean pertinentes, para incorporar
informacion adicional al documento principal.

Normas de publicacion

Se solicita a los autores verificar el cuamplimiento del lis-
tado anterior, antes de proceder al envio del manuscrito.

4. Detalles de estructura segin tipo de manuscrito
Articulos originales de investigacion: para los ar-
ticulos originales, los autores deberan considerar
la extensién correcta (sin resumen y referencias),
y estructura segun el tipo de trabajo. Para disefios
observacionales (cohortes, caso-control y transver-
sales), experimentales (ensayos clinicos) e integra-
tivos (revisiones sistemadticas), idealmente conten-
dran entre 4.000 a 5,000 palabras, hasta 6 tablas y 4
figuras, salvo que se encuentre justificado 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). Sé6lo se emplearan las referencias
mas relevantes para el articulo.

Las revisiones sistematicas siguen las recomendacio-
nes: PRISMA (Preferred Reporting Items for Syste-
matic Reviews and Meta-Analyses [www.prisma-sta-

te-ment.org]).

Los ensayos clinicos las recomendaciones CONSORT
(Consolidated Standards of Reporting Tridis [www.

consort-statement.org] .

Ademais, conforme normativa del Ministerio de
Salud Publica, los ensayos clinicos ejecutados
en Ecuador obligatoriamente deben disponer
de la aprobacion y registro ministerial. El proce-
so puede consultarse en la Web de la Direccién
de Inteligencia de la Salud [www.salud.gob.ec/
direccion-de-inteligencia-de-la-salud/].

Para trabajos con disefo de series de casos, la exten-
sién 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 ten-
dran una extension maxima de 3000 palabras com-
plementados hasta 4 tablas o figuras. El cuerpo del
manuscrito debera tener como apartados: introduc-
cion, presentacion del caso y discusion. El Comité
Editorial se reserva el derecho de reducir la extension
de articulos sobre reportes de casos puntuales y pu-
blicarlos en otra seccion.

Los manuscritos denominados opinion médica,
los autores procuraran que el contenido no supere
1500 palabras, incluyendo referencias bibliograficas;
se aceptan hasta dos tablas y una figura. El numero
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maximo de referencias serd limitado. Tendra resu-

men. El cuerpo contiene los apartados contexto, mé-
todos, resultados y comentario. Las cartas de reportes
de caso tienen los apartados contexto, presentacion
del caso y comentario.

Las cartas al editor deben tener titulo y detalles de los
autores. El contenido estara en un maximo de 1000
palabras, incluyendo referencias. Se aceptara hasta
una tabla y una figura; se establecen como maximo, 5
referencias bibliograficas.

Los manuscritos de educacion médica y otros arti-
culos de revision: se debera procurar una extension
entre 4.000 y 5.000 palabras, sin considerar resumen y
referencias. Se aceptaran hasta 4 tablas y 4 figuras, sal-
vo que se justifique un mayor numero de las mismas.
El cuerpo del articulo podra contener titulos y subtitu-
los segun sea pertinente, para facilitar la lectura.

El total de referencias deberd encontrarse acorde al
contenido y extension del documento.

5. Detalle para elaborar apartados del articulo
Resumen: para los articulos correspondientes a articu-
los originales de investigacion, el resumen sera redacta-
do 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 segmen-
tos: contexto, presentacion del caso y conclusion.

En los articulos correspondientes a reportes cienti-
ficos, educacion médica y otros de tipo revision, el
resumen se redactara en formato narrativo simple,
con un maximo de 80 palabras. Las cartas de inves-
tigacion 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 traducciéon 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 especificardn 5 a 6 pala-
bras o frases cortas que identifiquen adecuadamente
el contenido del trabajo para su registro en bases de
datos nacionales o internacionales. Se recomienda
por lo tanto el uso de términos MeSH (Medical Sub-
ject Headings). 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 expo-
niendo la justificacion del estudio realizado. Ha de
apoyarse en referencias bibliograficas bien seleccio-
nadas. Finalmente la introduccién debe nombrar
directamente o de forma implicita el objetivo prin-
cipal del estudio realizado. Ha de apoyarse en refe-
rencias adecuadamente seleccionadas. Finalmente
la introducciéon debe nombrar, directamente o de
forma implicita, el objetivo principal del estudio, y
la hipdtesis de investigacion.

Sujetos (material) y métodos: segin corresponda
para el tipo de investigacion realizada, este aparta-
do ofrecera informacién sobre el disefio del estudio
(acorde al objetivo/hipdtesis de estudio), lugar de
estudio y/o centros participantes, Comité de Etica
que aprob¢ el estudio y/o niveles que autorizaron su
ejecucion, poblacién de estudio, conformacion de
grupos de estudio, criterios de seleccién (inclusion,
exclusion, eliminacion), consentimiento informado
para participacion de los sujetos, método de mues-
treo utilizado, nimero de sujetos y asunciones uti-
lizadas en el calculo, asignacién de la intervencion
(para estudios experimentales), desarrollo del estu-
dio y procedimientos para captura de la informacion,
variables principales de evaluacién, mediciones y
desenlaces, estrategia de analisis (enfoques, estima-
dores, pruebas estadisticas, medidas de asociacién,
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 firmacos o productos quimicos, sera
necesario identificar el nombre genérico, dosificacion
y via de administracion.

En definitiva, este apartado debe poseer detalles su-
ficientes como para que el lector comprenda la me-
todologia utilizada y juzgue la posible validez de los
resultados, asi como para que otros investigadores
puedan reproducir el mismo trabajo.

Resultados: este apartado estd destinado para rela-
tar hallazgos y distintos resultados de los analisis,
mas no interpretarlos. Se redactara siguiendo una
exposicion ordenada de los hallazgos, en estilo na-
rrativo con apoyo de tablas y/o figuras relevantes
(para condensar la informacion y no duplicarla). Es
fundamental presentar los datos basicos, flujograma
del estudio y/o comparaciones basales de los gru-
pos de estudio. Debe procurarse la presentacion de
intervalos de confianza para los estimadores prin-
cipales, los niveles de significancia estadistica, la
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informacién sobre respuestas y abandonos (en es-
tudios experimentales) y acontecimientos adversos
(en estudios experimentales).

Tablas: condensan informacion, para lo cual se or-
ganizan datos en columnas vy filas, facilitando su
descripcion 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, sien-
do mencionada dentro del cuerpo del articulo para
guiar adecuadamente al lector. Las abreviaturas uti-
lizadas se describen con su correspondiente signifi-
cado al pie de tabla.

Graficos: se considera como tal a cualquier material
de ilustracion (diagramas o fotografias). Cada figura/
fotografia debera ser autoexplicativa y tener su titulo
(de aproximadamente 10 palabras, ubicado en la par-
te inferior) y numeracion consecutiva, siendo men-
cionadas dentro del cuerpo del articulo. Sélo cuando
sea necesario, al titulo podra seguirle una explicacién
breve del contenido y/o el detalle de abreviaturas o
marcas utilizadas.

Las fotografias de pacientes impediran la identifica-
cién de la persona y, deberan presentarse con una
declaracion de los autores indicando que se obtuvo
el consentimiento del paciente para la publicacion de
la misma. Deberan contener una marca interna se-
nalando 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 publicacion impresa de ilustraciones a color,
la revista podria realizar previamente un acuerdo
econdmico con los autores de ser necesario.

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

Discusion: este apartado esta destinado a la inter-
pretaciéon que hacen los autores de los resultados
principales y no para repetir hallazgos. Entre otros
puntos, también contendra informacién sobre la
comparacion de los hallazgos del estudio con re-
portes previos, interpretacion de hallazgos negati-
vos, discusion de posibles limitaciones y sesgos po-
tenciales, puntos a favor y/o en contra del estudio,
discusion de implicaciones para la practica clinica,
aspectos potenciales para futuras investigaciones,
identificacion de nuevas ideas y vacios en el cono-

Normas de publicacion

cimiento. Finalmente, condensard las principales
conclusiones y/o recomendaciones.

Agradecimiento: cuando se considere necesario, se
mencionard a personas, centros o entidades que cola-
boraron en la realizacién y ejecucion del estudio y/o
preparacion del manuscrito, pero que su grado de
participacion no implica una autoria.

Conflictos de interés: los conflictos de interés exis-
ten cuando el juicio profesional respecto a un inte-
rés primario (tales como los pacientes o la validez de
una investigacién) puede estar influenciado por un
segundo interés (tales como apoyos financieros o ri-
validad personal). Estos conflictos pueden alcanzar a
los autores de un articulo cuando tienen intereses que
pueden influenciar (probablemente de forma incons-
ciente) 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 conflic-
tos de interés con el articulo, y/o la investigacion rea-
lizada. Debido a que los conflictos de interés pueden
ser frecuentes y casi inevitables muchas veces, esta
declaracion es orientadora para los editores, pero no
es un condicionante de la aceptacion o no aceptacion
de un manuscrito. En ausencia de esta 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 propios 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 niimeros previos de la Rev Fac
Cien Med (Quito).

Referencias: se presentardn, segun el orden de apa-
ricién en el texto, empleando una numeracién con-
secutiva. En el texto, la numeracion de las distintas
referencias debe presentarse en negrita y superindice.

Los nombres de las revistas deberdn abreviarse con-

forme el Index Medicus. Se evitara el uso de frases
imprecisas como citas bibliograficas. No se acepta el
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empleo de referencias tales como “observaciones no
publicadas” y “comunicacion personal’, pero éstas
pueden mencionarse entre paréntesis dentro del tex-
to. Tampoco se aceptan citaciones del tipo “op cit” o
(%3 . » r . . 7 .

ibid”. Se prohibe las referencias a pie de pagina.

Un detalle ampliado sobre la forma de citacién de los
distintos tipos de referencias, puede ser consultada en
la siguiente direccion electrénica:

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
comunes es el siguiente:

Articulos de revistas biomédicas (“journal”)

1. Articulo publicado en revistas con paginacion
consecutiva en los distintos ejemplares del volumen:
Autor/autores. Titulo. Nombre de la revista y afio; vo-
lumen: 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 volumen:
Autores. Titulo. Nombre de la revista y afio; volumen
(nimero):pagina inicial-pagina final.

Rios Yuil JM, Rios Castro M. El virus del papiloma
humano y su relacién con el cancer cutaneo no mela-
noma. Rev Med Cient 2010; 23(2):33-44.

3. Articulos con mas de seis autores:

Similar a la cita anterior, con mencién de los seis pri-
meros autores, seguido de los términos “et al”

Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer
AM, Schiding JK et al. Regulation of intersticial exci-
tatory amino acid concentrations after cortical contu-
sion injury. Brain Res. 2002; 935:40-46.

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

Libro y capitulos de libro

1. Autor(es) del libro:

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfa-
ller MA. Medical microbiology. 4th ed. St Louis:
Mosby; 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 cancer.
New York: McGraw-Hill; 2002: 93-113.

Otras fuentes

1. Tésis:

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone
survey of Hispanic Americans [thesis]. Mount Plea-
sant (MI): Central Michigan University; 2002.

2. CD-ROM:

Anderson SC, Paulsen KB. Anderson’s electronic at-
las of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippin-
cott 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 J Nurs
[serial on Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];
102(6): [about 3 p.). Available from: http://www.nur-
singworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

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 de los manuscritos

La recepciéon de manuscritos es permanente durante
todo el afio. La revista solicita el envio de manuscritos
en archivo .doc (Word) por correo electrénico.

El manuscrito debe presentarse escrito a un solo
cuerpo y sin componentes propios de un proceso de
diagramacion. Ademas, deberd acompanarse de una
carta de presentacion en la que el autor solicite el exa-
men del articulo para su publicacion, con indicacion
expresa de no haber sido publicado o enviado simul-
taneamente a otra revista biomédica.

La Rev Fac Cien Med (Quito) no acepta manuscritos que
han sido previamente publicados por otros medios a fin
de evitar las “publicaciones duplicadas’, es decir, aquellas
publicaciones del mismo manuscrito o articulos sustan-
cialmente similares en mas de una revista biomédica.

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

Rev Fac Cien Med (Quito), 2017; 42(2):180-186 184



Los envios por correo normal requieren que los ma-
nuscritos impresos se remitan acompanados 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.

7. Proceso de revision de los manuscritos

Luego de la recepcion del manuscrito, el autor princi-
pal recibird una constancia de presentacion del docu-
mento 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 mo-
mentos: la revision primaria por el/los editores de
manuscritos 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 absolutamente confidencial. El tiempo
promedio para entregar a los autores las decisiones
derivadas del proceso de revision primaria es de
aproximadamente 30 dias. Las resoluciones de la re-
visién secundaria podrian tomar un tiempo similar.
El autor sera oportunamente informado via correo
electronico sobre el estado de su manuscrito.

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

Un manuscrito calificado como “sujeto a cambios”,
implica que para su aceptacion definitiva, el autor o los
autores deberdn realizar enmiendas conforme a suge-
rencias y/o recomendaciones realizadas por los edito-
res/revisores. El plazo maximo fijado para efectuar y
presentar las correcciones es de 60 dias, momento a
partir del cual, una falta de respuesta del autor o los au-
tores conducira a que el manuscrito sea declarado como
“no aceptado” y retirado del proceso de evaluacion.

El manuscrito con calificacion de “no aceptado”, que-
daen 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

Normas de publicacion

50% de articulos no son aceptados de forma preli-
minar durante el proceso primario de revision, ge-
neralmente por incumplimiento de la normativa, de-
ficiencias en el formato de presentacion, contenidos
subdptimos y otros errores graves, en los apartados
especificos del articulo.

La Rev Fac Cien Med (Quito) y su Consejo Editorial
(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
revisién 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 edicidon e imprenta. Cada
manuscrito aceptado sera tratado directamente por
el personal de la revista (editores y diagramadores),
los cuales podran introducir modificaciones de esti-
lo y de formato, asi como modificar y/o acortar los
textos cuando se considere pertinente, respetando
los aspectos principales y mas relevantes del docu-
mento original.

8. Proceso de publicacion de los manuscritos

En aquellos articulos aceptados para publicacion, el
autor principal recibira via correo electrénico la ver-
sion del manuscrito previo el envio a la imprenta; el
documento debera ser revisado detalladamente. En
un plazo maximo de 8 dias, el autor informara so-
bre posibles correcciones necesarias. En medida de
lo posible, se procurara una segunda revision corres-
pondiente a la prueba de imprenta definitiva.

La fecha de publicacién, asi como el volumen y nu-
mero de la revista, se encuentran sujetos a la can-
tidad de manuscritos recibidos y las prioridades
marcadas por el Consejo Editorial. Los articulos
aceptados y publicados posteriormente también se-
ran colocados en la pagina web para descarga gra-
tuita. Cada autor recibira dos ejemplares impresos
de la revista en la cual consta su trabajo publicado.
En caso de desear un mayor niimero de separatas,
deberd utilizar la versién electronica (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; ademads, los articulos no refle-
jan necesariamente los criterios o la politica de la
Facultad de Ciencias Médicas o de la Universidad
Central del Ecuador.
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9. 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 (Qui-
to). Los derechos de autoria permanecen con los
autores del manuscrito.

Ademas, los manuscritos poseen una licencia

@O0

CREATIVE COMMONS:
Articulo con licencia Creative Commons 4.0 In-
ternacional 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 accio-
nes legales pertinentes. Los autores de manuscritos
publicados, podran colocar la version PDF de su ar-
ticulo, en las paginas web personal o institucional,
debiendo en todo momento conservar los detalles
de menciodn a la Rev Fac Cien Med (Quito) y la cita-
cion 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 (2):187-192

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 mintsculas, 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 tamafio 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, educaciéon 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.

2 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 Ledén

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
cesarea 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 estandares de calidad seleccionados. A corto plazo determina
una reduccion significativa de la razon de mortalidad neonatal y una estabilizacion de la mor-
talidad materna. No se disminuyd 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 ain no figuren en el MeSH pueden usarse los nuevos términos. Puede
consultarunaediciénenespanoldel MeSH elaborado por BIREME: "Descriptoresde CienciasdelaSalud". Ejemplo,

Palabras claves: cesarea, 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: seindicard el propodsito 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
seincluirdn 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, inicamente,
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 acciéon 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 institucion 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 quirtrgico de una cesarea; por ello se deben buscar
implementaciones simple y basadas en evidencia cientifica que se conoce impactan positivamente
en la disminucion 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,
disefno 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 aplicacion de un sistema de estandares
e indicadores de atencion permite mejorar la indicacién oportuna de cesirea. 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 capacitaciéon practica a todos los profesionales
involucrados en la atencién materno neonatal, medicion 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 evaluo 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
informacién recabada de las pacientes, se manej6 exclusivamente para el desarrollo de la presente investigacion,
y inicamente 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
escribeendos columnastambién. Aquise colocanlastablas, cuadrosygraficos. Deben estar numeradosenordende
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 tamano del grafico. Utilizar el minimo niimero de colores.

Las fotografias deben tener pie de foto, con una breve explicacion de la misma y su fuente, o autorizacion para su
reproduccion. Lasmicrofotografiasdeberanincluirensimismasunindicadordelaescala. Lossimbolos, flechasyletras
usadasenéstastendranel contrasteadecuadoparadistinguirsedelfondo. Siseempleanfotografiasdepersonas, éstas
nodebieranseridentificables;delocontrario,sedeberaanexarel permisoporescritoparapoderutilizarlas. Ejemplo,

A continuacién 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 aplicacién: prenatal, del
parto, relacionadas al recién nacido, al parto pretérmino y a las complicaciones obstétricas. La
verificacion del registro de cumplimiento de estandares relacionados a la correcta vigilancia
y atencion prenatal segin la norma, llegé al 100% a partir del monitoreo 4. Véase el grafico 1.
Lamejoraenelcumplimientodelestandar 1 noesestadisticamentesignificativa(p=0,1) puesseencontrabadesde
labase muy cercanaal 100%. Lamejoraen el cumplimiento del estandar 2 esestadisticamente significativa (p<0,05).

Grafico 1. Distribucion en porcentaje de estandares relacionados a la atencion prenatal

Estandares de atencidn prenatal

1205 96% 100% 100% 100% 100%
6
100% = . —— -
80% I— i
% 60% = 100% 100%
20% 81% 81%

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%
‘—H—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 estandares 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.
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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
introduccion 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 introduccién. 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 Atencién
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 organizaciéon 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 conclusidn, el cual debe tener un solo parrafo. Ejemplo,

El aumento en los porcentajes de cumplimiento (aplicacién) de estandares e indicadores relacionados con
una cesarea mejora de forma significativa los resultados obstétricos y neonatales en la UMSS. La tendencia
general de cumplimiento trimestral de estaindares relacionados a la cesdrea en la UMSS, alcanza niveles de
cumplimiento significativos en 11 de los 17 estandares (p<0,05) seleccionados que evidencia una disminucién
de la razén 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 relacién 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 recoleccion 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 opiniéon médica, educacion médica, salud puiblica, crénicas 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 nimero 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 hematoldgicos 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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La Facultad de Ciencias Médicas
cumple 325 afos de trayectoria institucional

La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador se ha caracteriza-
do por su liderazo y excelencia desde su fundacion como Catedra de Medicina de la
“Universidad del Angélico Doctor Santo Tomas de Aquino” el 13 de abril de 1693; por
cédula real de Carlos II de Espaiia, se constituye como una de las primeras instituciones
academicas de la América hispana y la primera en el pais en formar medicos.

Actualmente, al cumplir 325 afos de trayectoria el 13 de abril de 2018, oferta cinco carre-
ras de pregrado: medicina, enfermeria, obstetricia, laboratorio clinico y radiologia;
siendo la primera acreditada por el Consejo de Evaluacidn, Acreditacidon y Aseguramien-
to de la Calidad de la Educacion Superior (CEAACES) en el ano 2015. Ademas, posee 29
programas de postgrado aprobados por la Secretaria Nacional de Educacion Superior,
Ciencia, Tecnologia e Innovacion(SENESCYT) con una vigencia de cinco afios, a los
cuales asisten un gran nimero de becarios, gracias a las gestion de las autoridades de la
Facultad y de la Universidad.

A través de los afos la Facultad de Ciencias Médicas ha marcado la historia de la medici-
na en el Ecuador; es asi que importantes instituciones como el Ministerio de Salud Publi-
ca, el Municipio de Quito, la Organizacién Panamericana de la Salud, la Asamblea Nacio-
nal, Fuerzas Armadas, Consejo Provincial y ALAFEM entregaron reconocimientos a la
Facultad por su aniversario institucional; con el que pretende conservar el legado de exce-
lencia académica a través de importantes proyectos nacionales e internacionales en e
marco de la academia y la salud.
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