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RESUMEN

INTRODUCCION. El cancer de mama resulta una de las neoplasias malignas mas
frecuente en las mujeres y se asocia con una alta morbilidad y mortalidad a nivel
mundial. OBJETIVO. Caracterizar el manejo quirtrgico del cancer de mama. MA-
TERIALES Y METODOS. Se desarrollé un estudio con enfoque mixto, descriptivo
transversal, con una muestra de 80 pacientes. Criterios de inclusion; intervenidas
quirdrgicamente mediante mastectomia lateral debido a un diagnostico de cancer
de mamas. En la Unidad Oncolégica de la Sociedad Oncologica de Lucha Contra el
Cancer, Chimborazo, durante el periodo 2015-2017. Se realiz6 la revision de Histo-
rias Clinicas Unicas que permitié recopilar los datos mediante la respectiva ficha. Se
analizo los datos en el programa Microsoft Excel. RESULTADOS. EI 63,75 % (51;80)
fue de etnia mestiza y aquellas con edades superiores a 50 afios 56,23% (45;80).
No existi6 diferencias importantes entre las practicas conservadoras con respecto a
radicales. La mayoria de los diagndsticos se realizaron en el estadio ll, de lateralidad
izquierda 63,75% (51;80) y con receptores hormonales luminal A. CONCLUSION. EI
tratamiento adyuvante resulté el que mas se aplico a las afectadas, no reportandose
casos de recurrencia o de progresion de la enfermedad.

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Mujeres; Mastectomia; Prevencion de En-
fermedades; Cuidados para Prolongacién de la Vida; Tratamiento Conservador.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Breast cancer is one of the most common malignancies in
women and is associated with high morbidity and mortality worldwide. OBJECTIVE.
Characterize the surgical management of breast cancer. MATERIALS AND
METHODS. A study with a mixed, descriptive, cross-sectional approach was
developed with a sample of 80 patients. Inclusion criteria; underwent surgery by
lateral mastectomy due to a diagnosis of breast cancer. In the Oncology Unit of the
Oncology Society for the Fight Against Cancer, Chimborazo, during the period 2015-
2017. The review of Unique Clinical Histories was carried out, which allowed data to
be collected through the respective file. The data was analyzed in the Microsoft Excel
program. RESULTS 63,75% (51; 80) were of mixed race ethnicity and those with ages
over 50 years old 56,23% (45; 80). There were no significant differences between
conservative practices with respect to radicals. The majority of diagnoses were made
in stage I, with 63,75% left laterality (51; 80) and with luminal hormone receptors A.
CONCLUSION. The adjuvant treatment was the one that was most applied to those
affected, with no reports of recurrence or disease progression.

Keywords: Breast Neoplasms; Women; Mastectomy; Disease Prevention; Care for
Life Extension; Conservative treatment.
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Aguirre RE, Salinas FA, Larrea FA, Chafla MA

INTRODUCCION

El céncer de mama resulta una de las neopla-
sias malignas mas frecuente en las mujeres y
se asocia con alta morbilidad y mortalidad1,
ademas de reportar el mayor indice de metés-
tasis al Sistema Nervioso Central (SNC) 10,0-
16,0% a nivel mundial>. Se calcula que cada
afo fallecen alrededor de 373000 mujeres, lo
que constituye un 14,0% de las muertes pro-
ducidas por cancer en el género femenino®.

Esta enfermedad se desarrolla debido a un
crecimiento anormal y desordenado de cé-
lulas epiteliales en los conductos o lobulillos
de la mama; la misma tiene la capacidad de
extenderse a otros 6rganos y, en su mayoria,
resulta ser hormono dependiente aproxi-
mado del 65,0% de los casos.

En la forma histologica, los tipos mas fre-
cuentes son carcinomas ductal y lobulillar;
con menor frecuencia, puede originarse en
los tejidos estromales, que incluyen los con-
juntivos grasos y los fibrosos de la mama*°.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), promueve el control del cancer de
mama en el marco de los programas nacio-
nales de lucha contra el cancer, en la pre-
vencion y el control de las enfermedades no
transmisibles®”.

Durante sus estadios tempranos, la cirugia
constituye el tratamiento de eleccion; el
que, asociado a la radioterapia, puede con-
trolar la enfermedad en la mayor parte de
los casos; aunque, un aproximado de 30,0%
de los afectados fallece por las metastasis.

Con el fin de evitar esa complicacion, se
indica alguna terapia coadyuvante: hormo-
noterapia y quimioterapia; lo que depen-
derd de criterios clinico-patologicos ba-
sicos tales como: edad del paciente, tamano
del tumor, tipo y grado histologico, com-
promiso ganglionar axilar, receptores de
estrogeno y progesterona, y de forma espe-
cial presencia del receptor del factor de cre-
cimiento epidérmico 2 (HER2)%.

Se realizé un proceso investigativo con el
proposito de caracterizar el Manejo Qui-
rargico del cancer de mama en la Unidad
Oncologica de la Sociedad Oncologica
de Lucha Contra el Cancer, Chimborazo,
Ecuador 2015-2017.

MATERIALES Y METODOS

Para el alcance del objetivo trazado, se de-

sarrollé un estudio, descriptivo transversal,
se trabajo con la totalidad de la poblacion
investigada, la que estuvo integrada por 80
pacientes. Los criterios de inclusion; inter-
venidos quirirgicamente mediante mastec-
tomia lateral debido a un diagnéstico de
cancer de mamas. En la Unidad Oncolo-
gica de la Sociedad Oncoldgica de Lucha
Contra el Cancer, Chimborazo, Ecuador,
durante el periodo 2015-2017.

Los datos fueron recolectados de la His-
toria Clinica Unica, mediante la técnica de
revision de documento, para lo que se con-
fecciono la respectiva ficha validada.

Las variables incluidas para caracteris-
ticas demograficas fueron: edad, grupo
étnico, ubicacion geografica, instruccion,
tamarfio tumoral, marcadores hormonales
del tumor, caracterizacion epidemiolo-
gica: estadio de la enfermedad, localiza-
cion del tumor, tipo de tratamiento.

Se realizo una base de datos utilizando Mi-
crosoft Excel y para el procesamiento esta-
distico, que fue llevado a cabo a través ana-
lisis de frecuencias relativas y absolutas.

Las respectivas consideraciones éticas
fueron tomadas en cuenta al obtener los
debidos permisos de las autoridades de la
institucion de salud en la que se desarrollo
el estudio. La informacion resultante se
empled tnicamente con fines cientificos y
no tuvo uso maleficente.

RESULTADOS

Los datos recolectados entre las 80 pa-
cientes involucradas en el estudio permi-
tieron caracterizar el manejo quirtirgico del
cancer de mama en el contexto investigado.

En relacion con los datos sociodemogra-
ficos, se pudo establecer que todas las par-
ticipantes fueron del género femenino; con
predominio las de etnia mestiza 63,75%
(51;80). y con edades superiores a 50 afios
56,23% (45;80). Con respecto al nivel de

Tabla 1. Tipo de mastectomia practicada

Total
Conservadora

Mastectomia
Radical

Ne. % Ne. % Ne. %
38 47,5 42 52,5 80 80

Fuente. Base de datos de la Investigacion.
Elaborado por. Autores

instruccion, los investigadores observaron
una distribucion homogénea.

El analisis del tipo de mastectomia practi-
cada a las pacientes registrd que no exis-
tieron diferencias importantes entre el
numero de practicas conservadoras con res-
pecto a las radicales; aunque estas tltimas
se realizaron con una frecuencia menor
47,50% (38;80). Tabla 1. Los datos indi-
caron que la mayoria de los diagndsticos
se realizaron con una lateralidad izquierda
63,75% (51;80).Las pacientes con diagnos-
ticos inmunohistoquimico de luminal A so-
bresalieron en el estudio, para un 42,50%
(34;80), mientras que el luminal B resultd
el menos representado, con un 7,50%
(6;80). Tabla 2.

Tabla 2. Receptores hormonales segiin
diagnéstico inmunohistoquimico

pormonates " %
Luminal A 34 42,5
Luminal B 6 71,5
negtivo 16 20
Her2Neu 8 10
Mixto 16 20
Total 80 100

Fuente. Base de datos de la Investigacion.
Elaborado por. Autores

Tabla 3. Estadio de la enfermedad

Estadio No. %
I 12 15
I 25 31,25
I 41 51,25
v 2 2,5
Total 80 100

Fuente. Base de datos de la Investigacion.
Elaborado por. Autores

La mayoria de las involucradas fueron
diagnosticadas en el estadio III del cancer
de mamas 51,25% (41;80), mientras que el
estadio menos representado fue el IV con
un 2,50% (2;80). Tabla 3.

El tratamiento adyuvante con quimiote-
rapia protocolo TAC: (Taxotere, Adriami-
cina y Cytoxan) resulto el que mas se aplicd
a las afectadas para un 58,75% (47;80). En
relacion con la evolucion, las pacientes que
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participaron no se reportaron casos de recu-
rrencia o de progresion de la enfermedad.

DISCUSION

Seglin Zahid, et al.’, el cancer de mama
resulta mas frecuente en el género feme-
nino'*"’; de forma aproximada, el 1,0%
de los casos que se reportan corresponden
a hombres. Ese mismo autor’ plantea que
esta es una patologia poco frecuente en mu-
jeres menores de 40 afos (entre el 5,0 y el
7,0%). Este planteamiento es congruente
con lo observado en la investigacion que se
presenta en relacion con la edad de las pa-
cientes involucradas. Asi mismo, en 2014,
el Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia de México reportd una afectacion
de manera mayoritaria en pacientes con
mas de 55 afios. Algo similar informaron
Marifio Membribes, et al.!!, para el con-
texto cubano.

En un entorno de Atencion Primaria de Salud
en Cuba, Montiel Castillo et al.’ estable-
cieron que en su muestra de estudio predo-
mino la practica de la cirugia conservadora
en un 60,0%, resultado que también coin-
cidié con lo identificado en la investigacion.

Los datos obtenidos indicaron una prepon-
derancia del receptor hormonal del subtipo
Luminal A; el que, segin Imigo, et al.?, y
Egurrola-Pedraza, et al.'?, resulta el mas fre-
cuente entre ese tipo de paciente, al presen-
tarse en alrededor del 67,0% de los tumores.
Esta caracteristica se asoci6 con una alta ex-
presion de genes relacionados con los recep-
tores hormonales y una baja con respecto a
la proliferacion celular. Lo contrario ocurre
con respecto al subtipo Luminal B, el que
tuvo menor incidencia en el entorno de la in-
vestigacion que motiva esta publicacion.

Torres Monrroy, et al.!’ reportan la mayoria
de las pacientes participantes en su estudio
también tuvieron el diagnostico inicial de
cancer de mamas cuando cursaban el es-
tadio III de esa enfermedad; sin embargo,
Montiel Castillo, et al.', observaron un pre-
dominio de deteccion de esa patologia du-
rante los estadios [ y II, debido a la efecti-
vidad de los programas de salud al respecto.

Otros autores como Vitora, et al.'> estable-
cieron que las acciones dirigidas hacia el
autocuidado®®?!, desde la base del conoci-
miento de la patologia, constituyeron una
via efectiva para disminuir su incidencia.

8 |

CONCLUSIONES

Se realizo la caracterizacion demografica
e epidemioldgica, en el manejo quirur-
gico entre las participantes predominé la
etnia mestiza, y aquellas con edades supe-
riores a 50 afios. Los datos indicaron que
no existieron diferencias importantes entre
el numero de cirugias conservadoras practi-
cadas con respecto a las radicales; asi como
la mayoria de los diagndsticos se realizaron
en el estadio III, de lateralidad izquierda y
con receptores hormonales luminal A. El
tratamiento adyuvante con quimioterapia
resulto el que mas se aplico a las afectadas,
no reportandose casos de recurrencia o de
progresion de la enfermedad.
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Sintomas disejecutivos y reflejos frontales en pacientes con enfermedad de Alzheimer
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RESUMEN

INTRODUCCION. La enfermedad de Alzheimer, supone la primera causa de demencia y pro-
duce multiples alteraciones cognitivas como la afectacion de las funciones ejecutivas. Esos
pacientes presentan sintomas disejecutivos y alteracion en los reflejos de liberacion frontal,
aunque se desconoce si estan afectados en funcion del grado de severidad de la demencia.
OBJETIVO. Determinar si existe una relacion entre los Sintomas Disejecutivos y los Reflejos de
Liberacion Frontal en pacientes con enfermedad de Alzheimer. MATERIALES Y METODOS.
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo; se analizaron 23 pacientes con demencia tipo
Alzheimer del Centro de Referencia Estatal de Atencion a Personas con Enfermedad de Alz-
heimer, durante el periodo 2013-2014. Los datos fueron obtenidos mediante el cuestionario
disejecutivo, y analizados mediante la prueba X2 y la U de Mann-Whitney. RESULTADOS. Las
edades de los participantes oscilaron entre 55 y 90 afios. La media de puntuaciones segun el
cuestionario disejecutivo, arrojo un valor de 21,69. En la planificacién se observo diferencias
significativas entre los pacientes con Alzheimer leve y moderado (p=0,020); asi como, entre
la fase leve y la moderadamente grave (p=0,014). En la conciencia social resultd similar ent-
re la etapa leve y la moderada (p=0,036). CONCLUSION. Los reflejos de liberacion frontal y
los sintomas disejecutivos estuvieron afectados, pero no se evidencio relacion entre estos y el
grado de severidad de enfermedad de Alzheimer. Se refuto la hipbtesis que, a mayor grado de
severidad, mayor afectacion disejecutiva y de los reflejos de liberacion frontal.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer; Demencia; Estudio observacional; Funcién Ejecut-
iva; indice de Severidad de la Enfermedad; Lébulo Frontal.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Alzheimer’s disease is the leading cause of dementia and produces multiple
cognitive disorders such as the involvement of executive functions. These patients present with
dysexecutive symptoms and impaired frontal release reflexes, although it is unknown whether
they are affected depending on the severity of the dementia. OBJECTIVE. To determine if
there is a relationship between the Dissecutive Symptoms and the Frontal Release Reflexes in
patients with Alzheimer’s disease. MATERIALS AND METHODS. A descriptive, retrospective
study was carried out; 23 patients with Alzheimer’s dementia from the State Reference Center
for Care for People with Alzheimer’s Disease were analyzed during the 2013-2014 period. The
data were obtained through the dissertation questionnaire, and analyzed using the X2 test and
the Mann-Whitney U test. RESULTS. The ages of the participants ranged from 55 to 90 years.
The average of scores according to the executive questionnaire showed a value of 21,69. In
the planning, significant differences were observed between patients with mild and moderate
Alzheimer’s disease (p = 0.020); as well as between the mild and moderately severe phase
(p =0.014). In social consciousness it was similar between the mild and moderate stages (p =
0.036). CONCLUSION. Frontal release reflexes and dissecting symptoms were affected, but no
relationship between them and the severity of Alzheimer’s disease was evident. The hypothesis
was refuted that, to a greater degree of severity, greater disejecutiva involvement and frontal
release reflexes.

Keywords: Alzheimer Disease; Dementia; Observational study; Executive Function; Disease
Severity Index; Frontal Lobe.



CAMBYOS

Sintomas disejecutivos y reflejos frontales en pacientes con enfermedad de Alzheimer

INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer (EA) supone
la primera causa de demencia a nivel mun-
dial, es una enfermedad neurodegenerativa
cortical primaria, con deterioro en mul-
tiples dominios cognitivos que abarcan
desde la afectacion de la memoria hasta el
compromiso de las funciones ejecutivas.
Segtin Chayer y Freedman', estas tltimas
permiten la realizacion de tareas y compor-
tamientos encaminados a la consecucion de
una meta, e incluyen una constelacion de
procesos como la programacion motora,
el lenguaje y el razonamiento abstracto.
De manera general, “una lesion en la cor-
teza prefrontal implica la presencia de un
sindrome disejecutivo caracterizado por la
desorganizacion y control de la conducta?.

En los ultimos afios la literatura ha eviden-
ciado que los pacientes con EA que debutan
con una variante de presentacion disejecu-
tiva, tienen antecedentes de hipertension,
depresion, diabetes, traumatismo craneoen-
cefalico en su historia médica®. Segin Go-
defroy et al.*, algunos criterios diagnosticos
para los pacientes con sintomas disejecu-
tivos son: la presencia de alteraciones con-
ductuales como la perseveracion, euforia,
conducta social, confabulacion; y, cog-
nitivas como la inclusion de alteraciones
en respuestas de inhibicion, deteccion de
reglas y planificacion.

Se ha demostrado que los pacientes con EA
tienen una mayor presencia de sintomas di-
sejecutivos como: anosognosia’, agitacion®
depresion’, comportamiento motor abe-
rrante?, psicosis’, desinhibicion'®; asi como,
alteraciones en la planificacion, inhibicion
de la accion y flexibilidad cognitiva®.

Los reflejos de liberacion frontal son unos
signos neurologicos normales en neonatos,
que tienden a reaparecer en determinadas
patologias neurologicas como en la enfer-
medad de Alzheimer'. Se ha constatado
que estos pacientes son prominentes sin-
tomas disejecutivos tienen afectacion de
los reflejos de liberacion frontal'? y una
progresion mas rapida de la gravedad de
la enfermedad"®, aunque atin se desconoce
cuales son los sintomas disejecutivos y los
reflejos de liberacion frontal mas afectados
en funcion del grado de severidad del Al-
zheimer. El objetivo de la investigacion fue
de relacionar los sintomas disejecutivos
y los reflejos de liberacion frontal en pa-
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cientes con Alzheimer, cuyos grados de se-
veridad diagnosticados fueron: leve, mode-
rado y moderadamente grave.

MATERIALES Y METODOS

El proceso investigativo se desarrollo a
través de un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, con un diseno observacional-trans-
versal; cuya poblacion estuvo constituida
tras un proceso de seleccion a través de un
muestreo no probabilistico.

La muestra se establecio en 23 sujetos
de nacionalidad espafiola, de ambos gé-
neros, cuya edad media de los participantes
es 79,26 (DS= 8,17); que se dividid en 3
grupos: 9 con Enfermedad de Alzheimer
leve, 7 moderada y 7 moderadamente
grave. Criterios de inclusion: Edad entre
55 y 90 afios; no menos de 5 afios de tra-
yectoria escolar primaria; no referir al-
teraciones neuroldgicas, ni antecedentes
de consumo de alcohol y/o drogas en su
Historia Clinica Unica; presentar diagnds-
tico clinico de demencia establecido por
un médico especialista en neurologia, de
acuerdo a los criterios establecidos en el
DSM-IV-TR"; presentar diagndstico cli-
nico de Alzheimer probable compatible
con los criterios del NINCDS-ADRDA y
con menos de 10 afios de evolucion'’; pun-
tuacion < de 24 en el Examen Cognosci-
tivo Mini Mental, adaptacion espaiola
(MMSE)'¢; puntuacion de corte < de 69 en
el Examen Cognitivo de Cambridge, adap-
tacion espafiola (CAMCOG)'; pacientes
catalogados segtin la Escala de Deterioro
Global (GDS)'8, con un grado de severidad
leve, moderada o moderadamente grave; y
criterios de exclusion: pacientes con disca-
pacidades o enfermedades catastrdficas que
los incapacit6 para ser valorados a través de
los instrumentos y pruebas establecidas en
la investigacion.

Se procedi6 a la revision de las Historias
Clinicas Unicas de los pacientes con Al-
zheimer en el Centro de Referencia Estatal
de Atencion a Personas con Enfermedad de
Alzheimer, durante el periodo 2013-2014.
Con obtencion de consentimiento infor-
mado por pacientes y tutores legales, junto
con los principios éticos de la declaracion
de Helsinki, Se practico la anamnesis, la
evaluacion y el protocolo de evaluacion
mediante el Examen Cognoscitivo Mini
Mental, el Examen Cognitivo de Cam-
bridge, y la Escala de Deterioro Global,

para detectar el deterioro cognitivo y el
global, ademas de las pruebas de valora-
cion de los sintomas disejecutivos y de los
reflejos de liberacion frontal.

La valoracion neurologica de los reflejos
se realiz6 basada en De la Espriella et al.'”.
reflejo glabelar: se hizo percusion entre los
ojos del paciente, asumiendo como “signo
de liberacion frontal”, si el parpadeo per-
siste sin que ocurra adaptacion (pérdida de
la inhibicién); reflejo palmomentoniano:
a través del rascado de la eminencia tenar
para observar la contraccion del menton ip-
silateral; reflejo de hociqueo: se realizo per-
cusion encima de los labios y se observd
fruncido de los labios, en caso positivo se
consider6 “signo de liberacion frontal”; re-
flejo de prension o grasping: se estimuld la
palma de la mano para verificar si el pa-
ciente la cierra buscando la aprension de los
dedos del explorador que en caso positivo
se considerd “signo de liberacion frontal”.

Se empled el cuestionario disejecutivo
-DEX- de la bateria Behavioral Assessment
of the Dysexecutive Syndrome (BADS)®,
version espafiola -DEX-Sp-. 2! La version
del BADS?® utilizada durante el proceso
investigativo, consta de 20 items que eva-
Itan razonamiento abstracto, impulsividad,
confabulacion, problemas de planificacion,
euforia, problemas de secuenciacion tem-
poral, falta de insight, apatia, desinhibicion,
dificultades en el control de impulsos, res-
puestas afectivas superficiales, agresion,
falta de interés, perseveracion, inquietud,
falta de habilidad para inhibir respuestas,
disociacion entre conocimiento y respuesta,
distractibilidad, habilidad para la toma de
decisiones e interés por las reglas sociales.

El perfil del rendimiento disejecutivo se
valor¢ utilizando la escala Pedrero- Pérez
et al.?, en la que, atendiendo a las puntua-
ciones, establecio: Menor de 10: funciona-
miento 6ptimo; De 10 a 18: funcionamiento
suboptimo, pero dentro de la normalidad,
De 19 a 28: alteracion moderada; Mayores
que 28: alteracion importante (indicador de
presencia de patologias psicologicas y neu-
rologicas de gravedad).

La base de datos se organiz6 y procesados
utilizando el software IBM SPSS Stadistic,
Version 22, el que facilito el analisis estadis-
tico mediante X2 de diferencias de medias;
ademas, de la prueba U de Mann-Whitney

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Cafas M, Perea MV, Ladera V, Pérez E, Roque Y, Torres RE

que permitié realizar las comparaciones bi-
narias multiples. El desarrollo del estudio
implico la obtencién del Consentimiento
Informado por parte de los pacientes invo-
lucrados (o de los familiares a su cargo en
el caso de aquellos incapacitados mental-
mente para tomar esa decision). Los inves-
tigadores obtuvieron los respectivos per-
misos institucionales: del Comité de Etica
de la Investigacion de la institucion en la
que se produjo el proyecto y de la direccion
del Centro de Referencia Estatal de Aten-
cion a personas con Enfermedad de Al-
zheimer en Salamanca, Espana.

RESULTADOS

La caracterizacion sociodemografica re-
gistro: 73,9% (17; 23) fueron mujeres y el
26,1% (6; 23) hombres. El rango de edades
oscil6 entre los 55 y 90 afios, con una me-
diana de 81 afios y una media en hombres
(74.83 +9.51), mostraron diferencias signifi-
cativas independientes del nivel de severidad
del Alzheimer con una p > 0.05. Tabla 1.

El andlisis de los sintomas disejecutivos,
se realiz6 a través de comparaciones mul-
tiples de estos seglin grado de severidad
del Alzheimer. Los resultados reflejaron
que no existieron diferencias significa-
tivas en los valores del cuestionario di-
sejecutivo de manera general y por cada
sintoma en particular. A su vez, la media
de puntuaciones obtenidas utilizando la
escala de Pedrero Pérez et al.?® arrojo un
valor de 21,69; lo que indic6 una preva-
lencia de la afectacion moderada en el
rendimiento disejecutivo. Tabla 2.

Con respecto a la planificacion, se ob-
servd diferencias significativas entre el
Alzheimer en fase leve y la moderada
(U=5,372, p=0,020); asi como la leve
y la moderadamente grave (U=8,548
p=0,014). Una conclusion estadistica si-
milar se obtuvo en relacion con la va-
riable conciencia social, al comparar las
fases leves y la moderada del Alzheimer
(U=4,401 p=0,036).Tabla 2.

El analisis de la asociacion entre los reflejos
de liberacion frontal y el grado de severidad
del Alzheimer arrojé que esta no era esta-
disticamente significativa. Tabla 3.

DISCUSION

Los resultados del proceso investigativo
determinaron una prevalencia del sexo fe-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con Enfermedad de Alzheimer

EA EA
EA leve
Dimensién ~ Variable moderada  moderada XX Gl p
(N=9) (N=7) Grave(N=7)
N % N. % Ne, %
Género
Hombre 4 444 2 286 0 0
3880 2 0,143
Mujer 5 556 5 714 7 100
Estado civil
Casado 4 444 3 429 2 28,6
] 0455 2 0,797
Viudo 5 556 4 571 5 714
Nivel educativo
Estudios 4 44 5 T4 7 100
primarios
Estudios 4 444 0 0 0 0 4645 2 0098
secundarios
Estudios 11 2 286 0 0
superiores
Profesion
Ama de casa 5 55,6 1 14,3 4 57,1
Obrero 0 0 3 429 3 429
Empleado 2 22 1 143 0 0 3611 2 0,164
Cualificado 1 1,10 0 0 0
Especialista 1 11,1 2 28,6 0 0
Lateralidad
Diestra 9 100 7 100 7 100 0 21,0008
Nedidas e yariables %S %S %S X Gl p
ispersion
Edad 80,89+4,04  75,57+10,19 80,86+9,80 2346 2 0309
Aflosde 6 ag) 10284543 7,28+3,59 4376 2 0,112
escolarizacion

NS (No significativo, si p>,05); EA (Enfermedad de Alzheimer); gl (Grados de libertad); p (p value sig.), X:
Media estantar, S: Desviacion estandar.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

menino entre los casos de Alzheimer con
demencia incluidos en el estudio; esta ca-
racteristica y la edad constituyeron dos
de los principales factores de riesgo, de
la poblacion estudiada de padecer esa en-
fermedad®. Por otro lado, autores como
Meng y D’Arcy®, destacan que el ele-
vado nivel educacional es un factor pro-
tector del cerebro contra la posible apari-
cion del Alzheimer.

Los hallazgos evidenciaron la ausencia de
relacion entre los sintomas disejecutivos y
los grados de severidad del Alzheimer, a
excepcion de la capacidad de planificacion
y la conciencia social. Shinagawa et al.*,
tras aplicar el cuestionario disejecutivo, es-
tablecio que la planificacion y la conciencia
social conformaron un factor independiente

para medir los sintomas disejecutivos.

En estudios similares en pacientes con Al-
zheimer y Demencia frontotemporal de-
mostraron que la planificacion, apatia,
agresividad y conciencia social fueron al-
gunos de los mas afectados en esos indi-
viduos®. Otros estudios®, sugirieron que
la estructura del cuestionario disejecutivo
en pacientes con daflo cerebral ha estado
formada por 5 factores: solucion de pro-
blemas, control cognitivo, inhibicion, con-
ciencia social e impulsividad.

En referencia con los reflejos de libera-
cion frontal, en la investigacion se deter-
mind que no existié una relacion entre los
mismos y el grado de severidad del Al-
zheimer lo que no coincidié con los resul-
tados obtenidos en estudios prospectivos
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Tabla 2. Sintomas disejecutivos segtin el grado de severidad del Alzheimer en los pacientes

Variable (DEX) Escalas relacionadas Estadistico (U=) P
Rendimiento disejecutivo global Leve-Moderada 0,18 0,671
Leve-Mod. Grave 3,859 0,145Ns
Moderada-Mod. Grave 2,557 0,110N8
Razonamiento abstracto Leve-Moderada 0,321 0,571Ns
Leve-Mod. Grave 0,461 0,794Ns
Moderada-Mod. Grave 0,03 0,863Ns
Impulsividad Leve-Moderada 2,659 0,103Ns
Leve-Mod. Grave 4,074 0,130
Moderada-Mod. Grave 3,6 0,058Ns
Confabulacion Leve-Moderada 0,421 0,516
Leve-Mod. Grave 0,449 0,799Ns
Moderada-Mod. Grave 0,278 0,342N8
Planificacion Leve-Moderada 5,372 0,020™
Leve-Mod. Grave 8,548 0,014™
Moderada-Mod. Grave 0,902 0,342%8
Euforia Leve-Moderada 0,181 0,671Ns
Leve-Mod. Grave 0,964 0,618~
Moderada-Mod. Grave 0,268 0,604Ns
Secuenciacion temporal Leve-Moderada 1,235 0,266N°
Respuestas afectivas Leve-Moderada 0,321 0,571
Leve-Mod. Grave 3,114 0,211N8
Moderada-Mod. Grave 1,06 0,303Ns
Agresividad Leve-Moderada 0,938 0,333Ns
Leve-Mod. Grave 1,098 0,578N8
Moderada-Mod. Grave 0,745 0,388Ns
Despreocupacion Leve-Moderada 0 1,000~
Leve-Mod. Grave 0,032 0,984Ns
Moderada-Mod. Grave 0,007 0,931Ns
Perseveracion Leve-Moderada 0,461 0,497Ns
Leve-Mod. Grave 0,358 0,836
Moderada-Mod. Grave 0,028 0,366
Hipercinesia Leve-Moderada 0,176 0,675
Leve-Mod. Grave 0,962 0,618
Moderada-Mod. Grave 0,251 0,616N
Inhibicion de respuestas Leve-Moderada 0 1,000N8
Leve-Mod. Grave 0,108 0,947Ns

Significativo (P<,05)**; Muy significativo (P<,01)*; DEX (Cuestionario Disejecutivo); EA (Enfermedad de = Alzheimer); Moderadamente grave (Mod.

grave); NS (No significativa); P (p-value sig.); SD (Sintomas Disejecutivos); U (U de Mann-Whitney).

Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores

con amplio tamafio muestral'®?. Al res-
pecto, el reflejo palmomentoniano repre-
sentd uno de los mas afectados, constitu-
yéndose en un signo para el diagnostico
en la fase temprana del Alzheimer'!2,

Algunos autores como Shon et al., rela-
cionaron las dificultades de la capacidad
de planificacion con la presencia de un hi-
pometabolismo en regiones frontales me-

H |

diales. Matias-Guiu et al.”’, establecio que
los reflejos de liberacion frontal de hoci-
queo, de prension forzada y palmomento-
niano se vincularon con la atrofia e hipo-
metabolismo en regiones frontales. Tam-
bién, Molloy et al.*, declararon lo mismo
con respecto al ensanchamiento ventricular
y los signos motores extrapiramidales.

Las principales limitaciones del estudio

estuvieron dadas por el tamafio y diversi-
ficacion muestral; pues la generalizacion
de los resultados requeriria de la inclusion
de un numero mayor de pacientes prove-
nientes de diferentes regiones o centros
de tratamiento, y poder determinar c6mo
varian los sintomas disejecutivos y/o re-
flejos de liberacion frontal durante el
curso evolutivo de la enfermedad de Al-
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Tabla 3. Tabla de contingencia entre los reflejos de liberacion frontal y el grado de severidad del Alzheimer

EA leve EA moderada EA Mod. Grave Estadistico
Variable Escala
(N=9) (N=7) N=7) (X2) Gl p

Presencia 6 4 6

RLF Glabelar ) 0,873 2 0,646NS
Ausencia 3 2 1
Presencia 7 2 6

RLF . 4,733 2 0,094 NS
Palmomentoniano Ausencia 2 4 1
Presencia 1 1 0

RLF Hociqueo ) 1,161 2 0,560 NS
Ausencia 8 5 7
P4 Presencia 1 1 2

RLF Prension . 0.82 B 0,664 NS
palmar Ausencia 8 5 5

Significativo (P<,05)**; NS (No significativo); EA (Enfermedad de Alzheimer); Moderadamente grave (Mod. grave); gl (Grados de libertad); RLF

(Reflejo de Liberacién Frontal); p (p-value sig.)

Fuente. Base de datos de la Investigacion. Elaborado por. Autores

zheimer. Para futuras investigaciones al
respecto, seria preferible que los autores
tengan en cuenta esa caracteristica.

CONCLUSIONES

Los reflejos de liberacion frontal y los sin-
tomas disejecutivos estuvieron afectados,
pero no se evidencio relacion entre estos
y el grado de severidad de la enfermedad
de Alzheimer. La hipdtesis general: que, a
mayor grado de severidad, mayor afecta-
cion disejecutiva y de los reflejos de libe-
racion frontal fue refutada, a pesar de que
la muestra no es significativa.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las alteraciones hereditarias de la hemostasia son patologias raras,
dentro de estas se encuentran: Hemofilia A, Hemofilia B y von Willebrand. La hemofilia es
un trastorno hereditario, ligado al cromosoma X, causado por ausencia o actividad redu-
cida del factor VIII o IX. La enfermedad de von Willebrand es causada por la deficiencia
del factor VIIl. OBJETIVO. Determinar el perfil demogréfico y epidemioldgico de pacien-
tes con Hemofilia y von Willebrand. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional,
descriptivo, transversal. La poblacién de estudio fueron 133719 con una muestra de 144
pacientes, los criterios de inclusion fueron: pacientes de ambos sexos entre 2 a 88 afos
de edad, con diagnéstico de Hemofilia A, B, von Willebrand. Atendidos en la consulta
externa del Area de Estomatologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
en el periodo 2015-2018. Datos obtenidos del sistema AS400, analizados en el programa
International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, Version 22.0.
RESULTADOS. EI 77,0% (111; 144) pertenecio6 al género masculino. El rango de edad fue
entre 23y 33 afos con 24,0% (34; 144). Tuvieron Hemofilia A 62,0% (93; 144); Hemofilia B
6,0% (9; 144); von Willerbrand 28,0% (42; 144). EI 50,0% (77; 144) recibieron tratamientos
odontologicos; preventivos 15,0% (21; 144) y curativos 13,0% (18; 144); siendo la mayor
patologia caries dental. CONCLUSION. Se determind el perfil demografico y epidemiolé-
gico de los pacientes con Hemofilia y von Willebrand que permitié brindar un tratamiento
integral, interdisciplinario y oportuno.

Palabras clave: Hemofilia A; Hemofilia B; Enfermedades de von Willebrand; Deficiencia
del Factor XI; Atencion Dental para Enfermos Cronicos; Odontologia Preventiva.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Hereditary abnormalities of hemostasis are rare pathologies, within
these are: Hemophilia A, Hemophilia B and von Willebrand. Hemophilia is an inheri-
ted disorder, linked to the X chromosome, caused by absence or reduced activity of
factor VIII or IX. Von Willebrand’s disease is caused by factor VIl deficiency. OBJEC-
TIVE. Determine the demographic and epidemiological profile of patients with hemo-
philia and von Willebrand. MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive,
cross-sectional study. The study population was 133719 with a sample of 144 patients,
the inclusion criteria were: patients of both sexes between 2 and 88 years of age, with
a diagnosis of Hemophilia A, B, von Willebrand. Attended in the external consultation
of the Stomatology Area of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital, in the period
2015-2018. Data obtained from the AS400 system, analyzed in the International Bu-
siness Machines Statistical Package for the Social Sciences program, Version 22.0.
RESULTS 77,0% (111; 144) belonged to the male gender. The age range was between
23 and 33 years with 24,0% (34; 144). They had hemophilia at 62,0% (93; 144); He-
mophilia B 6,0% (9; 144); von Willerbrand 28,0% (42; 144). 50,0% (77; 144) received
dental treatments; preventive 15,0% (21; 144) and curative 13,0% (18; 144); being
the biggest dental caries pathology. CONCLUSION. The demographic and epidemio-
logical profile of patients with Hemophilia and von Willebrand was determined, which
allowed to provide a comprehensive, interdisciplinary and timely treatment.

Keywords: Hemophilia A; Hemophilia B; von Willebrand Diseases; Factor X| Defi-
ciency; Dental Care for Chronically Il Patients; Preventive Dentistry.
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INTRODUCCION

La hemostasia es un mecanismo de de-
fensa que fomenta la integridad de los
vasos sanguineos e impide la pérdida san-
guinea, este proceso es generado por tres
fases: vascular; reflejo vasoconstrictor
que disminuye el flujo sanguineo del
vaso afectado. Plaquetaria; adherencia de
las plaquetas a las fibras de colageno ex-
puestas de la capa vascular dafiada (tapo-
namiento plaquetario). Plasmatica; pro-
duccion de fibrina que refuerza el tapon
plaquetario’=.

Las alteraciones hereditarias de la hemos-
tasia, son consideradas como patologias
raras, por afectar a un nimero pequeiio de
personas en comparacion con la poblacion
general; 1 en 5000-30000 nacidos vivos®,
este grupo de personas tienen riesgo de
sangrados espontdneos o provocados por
traumatismos leves, cirugia o procedi-
mientos como extracciones dentales’.

Dentro de las alteraciones hemorragicas
hereditarios se encuentran la hemofilia,
enfermedad caracterizada como un tras-
torno hemorragico grave, de caracter he-
reditario, recesivo, ligado al cromosoma
X, causado por ausencia o actividad redu-
cida del factor VIII (hemofilia A) o factor
IX (hemofilia B). La clasificacion de la
severidad de la hemofilia se basa en los
sintomas del sangrado clinico y los ni-
veles de actividad del factor en plasma;
como leve (6-50 IU dL-1), moderada (1-5
IU dLY) y severa (<1 TU dLH)*©.

Otro trastorno hemorragico hereditario es
la enfermedad de von Willebrand, causado
por la deficiencia del factor del mismo
nombre, que circula en un complejo no
covalente con el factor VIII y es necesario
en la adherencia de las plaquetas al suben-
dotelio durante una lesion vascular’'?; cla-
sificado de acuerdo a la ausencia o dismi-
nucion del factor en tipo 1 (leve); tipo 2
(moderada) tipo 3 (grave)''.

Para permitir una buena calidad de vida
de este grupo de pacientes, es necesario
brindar una atencién integral, interdisci-
plinaria y oportuna con diferentes especia-
listas como: hematologos, traumatdlogos,
fisiatras, genetistas, nutricionistas, psi-
cologos, odontdlogos, personal de enfer-
meria, trabajo social y laboratorio quienes
evaluan al paciente en las diferentes areas.

El tratamiento de estos pacientes se con-
vierte en un desafio, debido a que la ma-
yoria de odont6logos no tienen experiencia
en tratar problemas dentales en estos pa-
cientes, volviéndose dificil su acceso y
tratamiento a la atencion dental primaria y
secundaria, siendo indicado su atencion a
nivel hospitalario de tercer nivel'.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el 2012, defini6 a la salud bu-
codental como “la ausencia de: dolor oro-
facial, cancer de boca o de garganta, in-
fecciones y llagas bucales, enfermedades
periodontales, caries, pérdida de dientes
y otras enfermedades o trastornos que li-
mitan a la persona en su bienestar”'?, por
lo que es fundamental mantener una ade-
cuada salud bucodental, con diagnosticos
y tratamientos oportunos que permitan
gozar de una buena calidad de vida®.

Las manifestaciones clinicas en cavidad
oral para los pacientes que han presentado
alteraciones hereditarias de la hemostasia
incluyeron: hemorragias espontaneas en
mucosas, hemorragias gingivales episo-
dicas, espontaneas o traumaticas, hemar-
trosis de la articulacién temporomandi-
bular, seudotumores', ademas que los
procedimientos odontologicos  quirtr-
gicos se han asociado con hemorragias
post-operatorias que en el caso de pa-
cientes con alteraciones hereditarias de la
hemostasia se pueden convertir en hemo-
rragias prolongadas®.

Es fundamental mantener una buena salud
bucal, promover la prevencion, y evitar la
necesidad de tratamientos dentales mas
invasivos en pacientes con coagulopa-
tias congénitas, que constituyen un grupo
prioritario para la atencion odontologica
del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM) siguiendo mo-
delos de atencion de nivel internacional'.

El objetivo de este estudio fue determinar
el perfil demografico y epidemiologico de
pacientes con Hemofilia y von Willebrand
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal. La poblacion de estudio fueron
133719 con una muestra de 144 pa-
cientes, los criterios de inclusion fueron:

pacientes de ambos sexos entre 2 a 88
aflos de edad, con diagnostico de Hemo-
filia A, Hemofilia B, enfermedad de von
Willebrand; tratamiento odontologico re-
cibido: preventivo y curativo. Diagnos-
ticados con Hemofilia A, Hemofilia B y
enfermedad de von Willebrand; atendidos
en la consulta externa del Area de Esto-
matologia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin de Quito, Ecuador,
en el periodo 2015-2018. Datos obte-
nidos del sistema AS400, analizados en
el programa International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS), Version 22.0.

RESULTADOS

Las personas con trastornos de la coagu-
lacion requieren de una atencioén odonto-
logica integral, obtenida mediante la cola-
boracion estrecha entre el Médico-Hema-
tologo y Odontologo'®. En el presente es-
tudio participaron (144:77,0%) pacientes,
siendo el porcentaje de mayor prevalencia
el género masculino (77,0%). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de pacientes con
alteraciones hereditarias de hemostasia segiin
el género.

Frecuencia Porcentaje(%)
(n)
Femenino 33 22,9
Masculino 111 77,1
Total 144 100

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

El rango de edad fue entre 23 y 33 afios con
24,0% (34; 144). De la poblacion total, el
43,0% (n=62) correspondieron al rango de
edad “adulto joven” que predomind, mien-
tras que el grupo de “adolescentes” corres-
pondieron al menor grupo 6,0% (n=8)
Figura 1.

La tabla 2 muestra la alteracion hereditaria de
la hemostasia mas frecuente, fue la Hemo-
filia A, presente en el 62,0% de este grupo.

En relacion a la atencion odontologica que
recibio este grupo de pacientes, el 50,0%
recibi6 tratamientos preventivos: examen
odontologico 15,0% (21; 144) y curativos:
operatoria dental 13,0% (18; 144), distri-
buidos en diferentes especialidades odonto-
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Figura 1. Rango de edades de los pacientes segiin MSP.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Tabla 2. Distribuciéon de pacientes por alteraciones hereditarias de hemostasia.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Hemofilia A
Hemofilia B
Von Willerbrand
Total

93 62
9 6
42 28
144 100

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

50,0%
12,0% 3,0% 14,0% 1,0% 17,0% 3,0%
Sin Examen Operatoria Endodoncia Examen Otras Exodoncia Tratamiento
odontoldgico dental Odontoldgico anomalias periodontal
dento faciales
[PORCENTAJE]

Figura 2. Atencién odontoldgica.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

logicas. Mientras que el 50,0% no recibio
ningun tratamiento odontoldgico por ausen-
tismo. Figura 2.

El promedio de atenciéon odontoldgica
de este grupo de pacientes se incrementd
desde el momento que se creo la Clinica
de Hemofilia hasta la actualidad.

DISCUSION

En la investigacion se realiz6 un andlisis de
atencion odontologica durante los afios 2015-
2018 y se demostrd que ha ido aumentando
el nimero de casos, pero sigue siendo mas
prevalente el tratamiento curativo en lugar
del tratamiento preventivo lo que se relaciona
con investigaciones previas' '8,

Es necesario fomentar la atencion odon-
tologica en este grupo de pacientes; en el

20 |

caso de este estudio solo el 50,0% recibio
atencion, lo que concuerda con otros estu-
dios'?, demostrando que atn falta con-
cientizar al personal de salud y a la pobla-
cién con este tipo de coagulopatias congé-
nitas sobre los beneficios de mantener una
buena salud oral, similares apreciaciones
se observo en estudios como el realizado
por Aktual'ni et al., en el 2014 en donde
resaltaron la necesidad de crear clinicas
especializadas para la atencién odonto-
logica de estos pacientes, con la finalidad
de disminuir la alta prevalencia de pro-
blemas bucales'.

Este trabajo se enfocd principalmente
en la prevencion y educacion de los pa-
cientes para evitar problemas bucales,
enfatizar en una adecuada higiene oral,

uso de hilo dental, enjuagues, cepillado
dental correcto lo que concuerda con la fi-
nalidad de otras clinicas de Hematologia
creadas a nivel mundial**%.

El Area de Estomatologia colabora con
la Clinica de Coagulopatias Congénitas y
Hemofilia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, formando parte
de la atencion multidisciplinaria de este
grupo de pacientes, para mantener una
adecuada salud bucal y evitar que el trata-
miento odontoldgico sea invasivo, de esta
manera podemos precautelar y permitir
una adecuada calidad de vida.

CONCLUSIONES

Se determino el perfil demografico y epide-
miologico de los pacientes con Hemofilia
A, Hemofilia B y enfermedad de von Wille-
brand que permitié brindar un tratamiento
integral, interdisciplinario y oportuno.

RECOMENDACIONES

Colaborar con otros Servicios y organi-
zaciones a nivel regional y nacional para
crear registros de datos de pacientes. Asi
como desarrollar herramientas de diag-
nostico y guias de tratamientos.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El cancer de ovario es uno de los principales diagnosticos de ma-
lignidad en mujeres en nuestro pais. La Tomografia por Emision de Positrones -To-
mografia Computarizada es importante porque puede establecer de manera correcta
el estadio de la enfermedad asi como puede determinar la recurrencia, incluso mejor
que métodos diagndsticos como la Tomografia Simple o la Resonancia Magnética.
OBJETIVO. Establecer los principales aspectos demograficos de los pacientes diag-
nosticados con cancer de ovario que fueron evaluados en la Unidad Tomografia por
Emision de Positrones Ciclotrén del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Ma-
rin de Quito-Ecuador. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo retrospectivo.
Roca AA, Robalino EA, Martinez GA, Sequra AG, Perfl de- El nimero tot_al de I:_:\ pobl_a}0|on fue d§1166 pamen_tes, y una muestlra de 103 pacien-
mogréfico del céncer de ovario en la Unidad de Tomografa tes con (_:ntenos de inclusion y exclu§|on en Ia_Unldad PET_Cchotron del Hospital de
por Emisidn de Positrones Ciclotron Hospial Carlos Andrade ~ ESPeCialidades Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito, desde 2013 al 2018,
Marin. Cambios rev. méd. 2019; 18(1):23-27. obtenidas de bases estadisticas de la Unidad PET Ciclotron y en la base de datos del

sistema AS400 del Hospital. RESULTADOS. La mediana de edad de las pacientes
DOL: https://doi.org/10.36015/cambios v18.11.2019.383  con cancer de ovario fue de 56 afios (IQR 48 — 64; minima: 13 y maxima 85). Al mo-

mento del estudio estuvieron casadas el 58,3% (60;103). El 43,7% (45;103) tuvieron

un hijo. El 47,6% (49;103) tuvieron estudios de tercer nivel. El 64,0% (66;103) resi-
Correspondencia: dieron en Quito. CONCLUSION. Este perfil demografico resaltd el poco acceso de
Dr. Andrés Agustin Roca Fiores - este tipo de tecnologia diagndstica en pacientes con bajo nivel educativo y en lugares
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INTRODUCCION

El cancer de Ovario ocupa el séptimo
lugar en los diagnosticos de los tipos prin-
cipales de cancer en mujeres'. Debido a
su caracter silente, el diagnoéstico es rea-
lizado en etapas tardias (hasta 60,0% en
etapas Il y IV), lo que eleva la mortalidad
(3,5 por 1000)'-. Es por esta razon que
se incluye en los protocolos actuales de
seguimiento, nuevos métodos de imagen
de tipo funcional, como la difusion en re-
sonancia magnética*”’ o la tomografia por
emision de positrones®!!, para lograr un
diagndstico preciso.

A pesar del importante rol diagnostico
de la Tomografia por Emisién de Posi-
trones / Tomografia simple (PET-CT) en
el cancer de ovario, en nuestro pais, aun
se requiere establecer evidencia y proto-
colizar su uso.

El objetivo de este estudio fue establecer
los principales aspectos demograficos de
los pacientes diagnosticados con cancer
de ovario que fueron evaluados en la
Unidad PET Ciclotron del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin de
Quito, con el fin de crear una linea base
sobre la que realizar nuevos estudios en
esta area.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, de
corte transversal, descriptivo, retrospec-
tivo. El universo de pacientes fue 166, ob-
teniendo una muestra de 103 pacientes.

Fueron incluidas todos las pacientes con
diagnostico de cancer de ovario en las que
se realizo6 un PET-CT (equipo General
Electric Discovery VCT), se excluyeron las
pacientes que no tenian registros de datos
demograficos en el sistema AS400, el es-
tudio se realizo en la Unidad PET Ciclotron
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin de la ciudad de Quito, desde
febrero del 2013 hasta agosto del 2018.

Se obtuvieron los datos de los pacientes re-
gistrados en bases estadisticas de la Unidad
PET Ciclotron y en la base de datos del sis-
tema AS400 del Hospital.

Todas las pacientes firmaron un consenti-
miento informado para el manejo de la in-
formacion. Los datos fueron analizados en
los programas googlesheets™ y Excel™.

M

RESULTADOS

El Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin cuenta con esta nueva mo-
dalidad diagnostica desde el ano 2012,
se pueden evaluar 103 pacientes en los
que los datos demograficos estaban dis-
ponibles en su totalidad. Como indico la
figura 1, se atendieron un promedio de
17 pacientes por afio, siendo el 2014 y el
2017 los afios en los que mas pacientes se

% 21 21

19
20 18

15

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 1. Pacientes con cancer de ovario que se
realizaron PET-CT

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

Frecuencia
N
o

atendieron por esta patologia.

La mediana de edad de las pacientes fue
de 56 afos (IQR 48 — 64; minima: 13 y
maxima 85), con un pico de edad entre 50
y 60 afios de edad 35,92% (37;103), como
mostrd la figura 2.El 61,2% (63;103) de
pacientes pertenecieron a la categoria
“seguro general”, siendo la mayoria
72,9% (75;103), aportantes activos del

60

10
10 6 6
. | |
CASADA DIVORCIADA SOLTERA UNION LIBRE VIUDA
Figura 4. Estado civil de las pacientes estudiadas

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

Grupo de edad

Figura 2. Distribuciéon por rangos de edad de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 3. Tipo de afiliacion de las pacientes estudiadas

Fuente. Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores
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Tabla 1. Paridad de las pacientes estudiadas

Sujetos Numero de hijos  Porcentaje
19 0 18,45
45 1 43,69
19 2 18,45
14 3 13,59

6 4 5,83
103 Total 100

Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado
por. Autores

sistema de seguridad social (seguro ge-
neral, seguro campesino y asegurados vo-
luntarios). Figura 3.
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Cuarto nivel Ninguna

El estado civil del 58,3% (60;103) de
las participantes fue casada. Figura 4.El
47,6% (49;103) de las participantes tu-
vieron estudios de tercer nivel, como se
advirtio en la figura 5.

La mayoria de la poblacion atendida
65,05% (67;103) acudié desde Quito.
Mapa 1.

DISCUSION

El caracter silente y la alta probabilidad
de recurrencia del cancer de ovario en
etapas avanzadas, hacen que la morta-
lidad relativa de esta enfermedad, a pesar
de los avances tecnologicos, sea ecle-
vada®'2, Es por esto que el Colegio Ame-

49

31
21

Primer nivel Segundo nivel Tercer nivel

Figura 5. Nivel de educacion de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Mapa 1. Lugar de residencia de las pacientes estudiadas
Fuente. Datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

ricano de Radiologia, en el documento
“criterios apropiados para el estadiaje y
seguimiento del cancer de ovario”', re-
salta la importancia del uso del PET—-CT
para descartar la recurrencia del cancer de
ovario, otorgandole una calificacion de
8 sobre 10 puntos, Unicamente superada
por la tomografia contrastada, debido a su
facil acceso y bajo costo, y muy superior a
métodos diagndsticos como la resonancia
magnética corporal y el ultrasonido®!3.

El estudio demostré que el grupo de edad
mas afecto, fue el comprendido entre 50
— 60 afnos (Mediana 56 afios. IQR 48-64),
similar a lo reportado en el Hospital de
SOLCA de Quito', en Estados Unidos® y
México'*?. En el estudio de analisis del
cancer en Quito', se reporta otro pico de
edad en el grupo de edad comprendido
entre 70 y mayores de 70 afios, que no
se reproduce en nuestro estudio, se su-
giere extender el estudio poblacional en
el HECAM.

En cuanto al estado civil de las pacientes
estudiadas, el 58,6% fue casada. En el
analisis del nimero de hijos, la nulipa-
ridad o baja paridad han sido reportados,
en series internacionales'>'>!7, como va-
riables que incrementan el riesgo de
cancer de ovario. El presente estudio
indico que el 62,1% tuvieron ningin o un
solo hijo (baja o nula paridad) y apenas
19,4% tres o cuatro hijos (multiparidad).

El nivel de educacion de la poblacion fue
en el 47,6%, del tercer nivel, similar a lo
observado en Estados Unidos?, Europa'®y
Gales”. El lugar de residencia del 64,1%
de las pacientes estudiadas fue Quito lo
que nos indica que el adecuado acceso a
esta tecnologia en esta ciudad.

CONCLUSIONES

Se resalto el poco acceso de este tipo de
tecnologia diagnosticada en pacientes con
bajo nivel educativo y en lugares geogra-
ficamente alejados de Quito.

Los datos obtenidos permitieron conocer
el perfil demografico de las pacientes con
cancer de ovario que se realizaron un
PET-CT en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, para asi tener una
linea de base para proximos estudios en
el area.

El presente estudio indico ser armonico
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con el andlisis demografico del cancer
de ovario del Hospital de Solca, eviden-
ciando que el mismo se presenta mas co-
munmente en el pico de edad, entre 50 y
60 aflos y en pacientes con baja o nula pa-
ridad, ademas resalto el poco acceso de
este tipo de tecnologia diagndstica en pa-
cientes con bajo nivel educativo y en lu-
gares geograficamente alejados de Quito.

LIMITACIONES

El disefio de este estudio no permitié es-
tablecer causalidad, sin embargo, puede
generar hipotesis y sugiere conocer la rea-
lidad de la enfermedad en otros servicios
del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin y en otras instituciones a
nivel nacional.
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PET - CT: Tomografia por Emision de
Positrones - Tomografia Computarizada;
HECAM: Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin; TC: Tomografia;
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Intercuartil; SOLCA: Hospital Oncolo-
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RESUMEN

INTRODUCION. Las fracturas de pelvis se presentan con severidad variable, des-
de lesiones de baja energia, hasta lesiones secundarias a un traumatismo de alta
energia, que llevan a una inestabilidad del anillo pélvico, con lesiones asociadas
y altas tasas de morbi-mortalidad. El manejo inicial se sustenta en la aplicacion de
protocolos de soporte vital avanzado, disminuir el sangrado pélvico con medidas que
reduzcan el volumen de perdida sanguinea en la cavidad pélvica y estabilizacion de
la lesion. Tras la estabilizacion inicial del paciente el objetivo primordial radica en la
restauracion anatomica del anillo pélvico predictor de la recuperacion funcional. OB-
JETIVO. Evaluar la prevalencia de pacientes con fracturas de pelvis que ingresaron
a la Unidad de Ortopedia de un hospital de tercer nivel. MATERIALES Y METODOS.
Se trat6 de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, con poblaciéon
44126, una muestra de 233 pacientes, criterios de inclusion: diagnoéstico de fractu-
ras de pelvis, ingresados a la unidad, criterios de exclusion: edad menor a 18 anos,
registros se encontraban incompletos, el estudio fue en pacientes que ingresaron al
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Especialidades Carlos Andra-
de Marin, en el periodo comprendido del 1° de Enero, 2017 al 31 de Diciembre, 2018.
Se realizo la revision de Historia Clinica Unica del sistema AS400 del Hospital, se
analiz6 los datos con ayuda de SPSS v22. RESULTADOS. Se report6 una prevalen-
cia anual del 0,255%. En promedio de edad global de 31 +/-5,6 afos de edad, con un
rango de 18 a 67 afos. Afectacion del 90,2% en poblacion econdmicamente activa,
la causa mas comun fueron los accidentes de transito 68,6% (160;233), el 81,61%
(190;233) fue de sexo masculino, el 18,38% (43;233) femenino. CONCLUSION. Las
fracturas de pelvis representaron patologias de morbi-mortalidad elevada, con una
prevalencia anual del 0,2% reportada en el Hospital de Especialidades Carlos Andra-
de Marin, afectacion mayor en poblacién econémicamente activa, proporcion de 3a 1
en relacion hombre y mujer, los accidentes de transito la etiologia mas prevalente. El
tiempo de traslado al hospital de referencia es mayor a los 120 minutos en la mayoria
de casos, el manejo quirargico en los pacientes que lo requirieron mejor6 el pronos-
tico funcional en los mismos.

Palabras clave: Pelvis; Urgencias Médicas; Prevalencia; Heridas y Traumatismos;
Indicadores de morbimortalidad; Diagnéstico.

SUMMARY

INTRODUCTION. Pelvic fractures occur with varying severity, from low energy inju-
ries, to secondary injuries to high energy trauma, which lead to pelvic ring instability,
with associated injuries and high morbidity and mortality rates. The initial manage-
ment is based on the application of advanced life support protocols, reducing pelvic
bleeding with measures that reduce the volume of blood loss in the pelvic cavity and
stabilization of the lesion. After the initial stabilization of the patient, the primary ob-
jective lies in the anatomical restoration of the pelvic ring predictive of functional reco-
very. OBJECTIVE. To assess the prevalence of patients with pelvic fractures admitted
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INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis son lesiones poco
comunes, con alto riesgo vital y de manejo
inmediato en traumatologia. No sélo por
la considerable mortalidad asociada al ser
considerada como la fractura asesina, sino
también por el potencial dafio a otros sis-
temas que puedan comprometer la vida del
paciente!. La comprension de los tres tipos
de fractura (A, B ¢ C), determinados por el
grado de inestabilidad, es importante tanto
para el tratamiento primario en unidades
de emergencia, que incluye la compresion
extrinseca de la pelvis para disminuir el
diametro del anillo pelviano y con ello el
riesgo de progresion de hematomas retro-
peritoneales, como para la definicion del
tipo de estabilizacion a seleccionar para el
manejo definitivo de la lesion.

Es una lesion caracteristica de pacientes po-
litraumatizados, por lo que el manejo opor-
tuno por un equipo multidisciplinario, bajo
los principios del manejo inicial de trauma,
es vital para la sobrevida del paciente®
Bajo el mismo principio, deben descartarse
lesiones de otros Organos, en especial de
aquellos contenidos en la cavidad pélvica
que requieran un accionar inmediato®*,

Tabla 1. Valoracion radiolégica de Hannover

to the Orthopedics Unit of a third level hospital. MATERIALS AND METHODS. It was
an observational, descriptive, cross-sectional study, with population 44126, a sample
of 233 patients, inclusion criteria: diagnosis of pelvic fractures, admitted to the unit,
exclusion criteria: age under 18 years, records were were incomplete, the study was
in patients who entered the Orthopedics and Traumatology Service of the Carlos An-
drade Marin Specialties Hospital, in the period from January 1, 2017 to December 31,
2018. The review of the Unique Clinical History of the AS400 system of the Hospital,
the data was analyzed with the help of SPSS v22. RESULTS. An annual prevalence
of 0,255% was reported. On average global age 31 +/- 5.6 years old, with a range
of 18 to 67 years. Affectation of 90,2% in economically active population, the most
common cause was traffic accidents 68,6% (160;233), 81,61% (190;233) was male,
18,38% (43;233) female. CONCLUSION. Pelvic fractures represented pathologies
of high morbidity and mortality, with an annual prevalence of 0,2% reported in the
Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, major affectation in economically active
population, ratio of 3 to 1, in relation to men and women, traffic accidents the most
prevalent etiology. The transfer time to the reference hospital is greater than 120 mi-
nutes in most cases, surgical management in patients who required it improved their
functional prognosis.

Keywords: Pelvis; Medical emergency; Prevalence; Wounds and Injuries; Morbidity
and mortality indicators; Diagnosis.

La estabilizacion provisoria con tutor ex-
terno esta reservada para pacientes en cuyo
patron de fractura se evidencia aumento
del didametro de la pelvis y compromiso
hemodinamico. El manejo definitivo de la
fractura debe llevarse a cabo en forma di-
ferida, tomando en cuenta el concepto de
cirugia de control de dafio, es decir, en el
momento en que nuestro accionar no au-
mente en forma considerable la morbimor-
talidad propia de la lesion’®. El objetivo de
este estudio fue evaluar la prevalencia de
pacientes con fracturas de pelvis que in-
gresaron a la Unidad de Ortopedia y Trau-
matologia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, 2017-2018.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 mediante un disefio epidemio-
légico, analitico, transversal de una pobla-
cion con un universo finito, y homogéneo,
con una poblacion de 44126, una muestra
de 233 pacientes, los criterios de inclusion:
diagnostico de fracturas de pelvis, ingre-
sados a la unidad. Se excluy6: pacientes con
edad menor a 18 aflos de edad, ademas aque-
llos en los que los registros se encontraban
incompletos y no se excluyo pacientes por
derivacion a otra institucion de salud.

El estudio fue realizado en pacientes que in-
gresaron al Servicio de Ortopedia y Trauma-
tologia del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, en el periodo comprendido
del 1° de Enero, 2017 al 31 de Diciembre,
2018. La evolucion se valor6 a los 3 meses
posteriores al evento utilizando la valoracion
clinico-radiografica de Hannover.

Se analizo los datos de las Historias Cli-
nicas Unicas de los pacientes obtenidas de
sistema AS400 del hospital. Las variables
analizadas fueron: edad, sexo, factores aso-
ciados, tipo de fractura, etiologia, lesiones
asociadas, tratamiento empleado, evolu-
cion funcional. Con analisis descriptivo
para variables cualitativas a través de dis-
tribucién de frecuencias, proporciones, ra-
zones y tasas; y de variables cuantitativas
a través de medidas de tendencia central y
de dispersion.

Se realizara pruebas estadisticas para de-
terminar asociacion entre variables catego-
ricas a través de un analisis estratificado por
medio de tablas de contingencia. Se utilizo
el sistema SPSS v22 como software esta-
distico informatico.

Resultados radiograficos Puntaje
a. Consolidacion anatomica posterior con desplazamiento de la sinfisis del pubis menor de Smm y/o desplazamiento de las ramas (3 puntos)
del pubis menor de 10mm.
b. Desplazamiento maximo posterior de Smm y/o maximo desplazamiento anterior de la sinfisis del pubis de 6 a 10mm y/o ramas (2 puntos)
del pubis 10-15mm.
¢. Desplazamiento posterior mayor de Smm y/o desplazamiento anterior de la sinfisis del pubis mayor de 10mm y/o (1 punto)

desplazamiento de las ramas del pubis mayor de 15mm.

Fuente. Hannover. Elaborado por. Autores
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Tabla 2. Valoracion clinica de Hannover

Resultados clinicos Puntaje

a. No dolor, no deficiencia neuroldgica, uroldgica, ni funcionales. (4 puntos)
b. Dolor después del ejercicio intenso, no analgésicos, ligera deficiencia

C ’ - (3 puntos)
funcional (ocasional cojera).
c. Siempre dolor después del ejercicio intenso, analgésicos ocasionalmente,
notable deficiencia funcional (uso de baston o muletas), deficiencia motora y/o (2 puntos)
sensorial.
d. Dolor permanente al reposo, uso frecuente de analgésicos, uso regular de
muletas, baston, silla de ruedas. Deficiencia motora inhabilitante. Deficiencia (1 punto)

sensorial.

Fuente. Hannover. Elaborado por. Autores

RESULTADOS

Se presentd un diagnostico de fractura de
pelvis, del total 110 registros (47,21%) en
el afo 2017 y 123 registros (52,78%) el
afio 2018, con una prevalencia global anual
del 0,255% en el Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin.

De los 233 registros, 39,91% (93;233) pre-
sentaron lesiones asociadas, el 15,87%
(37;233) pacientes presentaron Trauma-
tismo Craneo Encefalico (TCE) grave,
trauma de torax en 9,87% (23;233), trauma
de abdomen 8,58% (20;233), y trauma
en oOrganos intrapelvicos 5,57% (13;233).
Figura 1.

El promedio de edad de los pacientes ingre-
sados con diagnostico de fractura de pelvis
fue de 31 aflos +/-5,6, con un rango de 18
a 67 afios. Segun grupos etarios reflejo,
adultos jovenes de 18 a 29 afios un total del
33,47% (78;233), adultos de 30 a 49 afos
un total 52,78% (123;233), y en adultos
mayores de 50 a 69 afios un total de 9,44%
(22;233). Figura 2.

El mayor niimero de pacientes con frac-
tura de pelvis se encuentro en la poblacion
econdmicamente activa con una afecta-
cion del 90,2%, se realizd un analisis de
las causas mas comunes de fracturas de
pelvis, donde los accidentes de transito re-
presentaron un total del 65,6%,(153;233),
las lesiones por caida de altura un total de
27,89% (65;233) y caidas de propia altura
un 6,43% (15;233). Figura 3.

Un analisis del tiempo de demora en la
llegada a unidades de atencion de emer-
gencia se obtuvo un tiempo estimado de
menos 60 minutos en el 9,44% (22;233),
y 61 a 120 minutos en 15,02% (35;233)
y mayor a 120 minutos un 71,24%.
(166;233). Existi6 la prololongacion del

30 |

tiempo de traslado debido a que prove-
nian de otra Unidad Médica donde reali-
zaron la estabilizacion inicial. Figura 4.

Pacientes de sexo masculino fueron afec-
tados con 78,11% (182;233), y femenino
en el 17,59% (41;233). Ademas de los
pacientes ingresados a hospitalizacion
fueron 57,93% (135;233), de los cuales
19,31% (45;233) requirieron ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos, y pa-
cientes con manejo ambulatorio desde
Emergencia en 39,46% (88;233). De los
135 pacientes ingresados se realizaron

tratamiento quirrgico en el 94,81%
(128;135), y el 5,18% (7;135) fallecieron
por afectacion multiple y en las primeras
horas del trauma. Figura 5.

Se realizo la valoracion a los 3 meses pos-
teriores al evento utilizando la escala de
Hannover: catalogando como excelente
33,3% (25;135), bueno 55,5% (41;135),
regular 11,1% (8;135). Figura 6.

DISCUSION
Una prevalencia anual de fracturas de
pelvis a nivel mundial del 10,0% Cacdo G

100 - 93

80

60 37

40 23 20

20

0
Lesiones TCE grave Trauma de térax Trauma de Trauma en
asociadas abdomen érganos
intrapelvicos

® |esiones asociadas

B Trauma de térax

= TCE grave

Trauma de abdomen

B Trauma en érganos intrapelvicos

Figura 1. Lesiones Asociadas

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

140 +
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B Adultos jovenes de 18 a 29 afios M Adultos de 30 a 49 aflos ™ Adultos mayores de 50 a 69 afios

Figura 2. Grupos Etarios de pacientes

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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et al, en paises latinoamericanos del 3,0%,
sin embargo en resultados obtenidos fue del
0,25% anual segiin Khurana B et al, la in-
cidencia anual de fracturas de pelvis se ha
estimado en 19-37 casos por 100.000 habi-
tantes, no se cuenta con reporte en Ecuador
de incidencia, el resultado obtenido llega
a 5,57 casos por 100000 habitantes®. Es
frecuente encontrar lesiones asociadas en
otros érganos y sistemas, como el 25,0%
pacientes de fracturas de pelvis.

En relacion a los hallazgos del 39,91%
de casos, del numero total de ingresos a
la Unidad de Ortopedia y Traumatologia
el 0,52% presentaron un diagndstico de
fractura de pelvis relacionado con resul-
tados encontrados en el estudio de Gu-
thrie H et al, que reportarén un 2,0%"%.
Las caracteristicas demograficas y epi-
demiologicas de la poblacion atendida
en el Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin con fractura de pelvis
fueron similares a la literatura consultada.
La edad promedio del estudio fue de 31
afios, mayor afectacion en adultos jovenes
y adultos que es la poblacién econdémica-
mente activa, con una proporcion de 3-1 a
favor del sexo masculino, que disminuye
sus afios de vida laboral.

Guthrie H, et al’. Repor6 una afectacion
de edad de 40 +/- 7.8 afios, y una pro-
porcion de 2-1 a favor del sexo mascu-
lino. La etiologia mas prevalente fue los
traumas de alta energia, de los cuales los
accidentes de transito de alta velocidad,
cuyo mecanismo de lesion es el arrolla-
miento por vehiculo automotor en su
mayor medida, presentandose las lesiones
mas graves, que comprometen la vida del
paciente Henes F, et al'’.

Manifestd una afectacion mayor en pa-
cientes masculinos por traumas de alta
energia: atropellados, o accidentes au-
tomovilisticos; no asi, el sexo femenino
que generalmente presenta mecanismos
de baja energia. En relacion a los meca-
nismos de baja energia como: caidas o ac-
cidentes en via publica de baja velocidad;
en su mayoria presentaron fracturas pelvis
tipo A (estables), con lesiones asociadas
no graves, quienes tuvieron evolucion y
resolucion favorables! 3,

En cuanto a mecanismo de lesion, en el
estudio se concuerda con la bibliografia

180 -
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Lesién por caida de altura

= | esion por caida de altura

15

Caidas de propia altura

Caidas de propia altura

Figura 3. Etiologia de fracturas de pelvis en la poblacion estudiada
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 4. Tiempo de demora en la llegada a unidades de atencion
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

consultada, donde se menciond como
causa principal a los accidentes de tran-
sito, seguido por las caidas de altura por
caidas de propia altura o baja energia'.
Las fracturas registradas en el estudio rea-
lizado se relacionaron con mecanismos
de baja energia, estables y tuvieron una
prevalencia del 0,25% en la atencion de
emergencia Traumatologica, con un trata-
miento ortopédico adecuado presentaron
una evolucion postraumatica adecuada,
con una escala funcional buena, en con-
traste con las fracturas de pelvis de alta
energia las que presentan mayor niumero
de complicaciones y lesiones asociadas;
ademas, que requirieron una resolucion
quirtrgica para dar estabilidad que au-
ment6 la morbi-mortalidad y se corrobord
en el estudio ya que los pacientes con
fracturas tipo B y C (inestables), sufrieron
lesiones asociadas como TCE grave,
torax inestable, contusion profunda de
abdomen y lesiones intrapelvicas, lo qué
complicé la evolucion del trauma!>-16,

® Tratamiento quirdrgico-128
Fallecidos por afectacion-7

Figura S. Pacientes Hospitalizados para
tratamiento Quirurgico

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

El tratamiento que recibieron los pa-
cientes, ademas de la reanimacion inicial
y de la atencion a lesiones asociadas, fue
quirtrgico con 94,81%, en relacion con
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los resultados de Henes F et al'”, en los
que se indica del 60,0 al 90,0% de resolu-
cion quirtrgica, siendo la cirugia pasado
la etapa inicial del trauma de 7 a 14 dias
después del mismo la de mayor prefe-
rencia'®. De los pacientes que ameritaron
cirugia de urgencia 5,18% la mayoria re-
quiri6 intervencion en conjunto con Ser-
vicios que manejan trauma (C. General,
Urologia) de acuerdo con los protocolos
de atencion al paciente politraumatizado,
con resultados negativos con una tasa de
mortalidad alta. En estos pacientes se
colocaron fijadores externos como trata-
miento inicial. Rodrigues de Souza N et al
recomendo la fijacion externa como trata-
miento de eleccion para disminuir la pér-
dida hematica originada en los plexos ve-
nosos retroperitoneales y correccion del
estado de choque®.

La literatura latinoamericana, sugiri6 el
uso de la fijacion externa en 39,6 y 60,4%
de los casos emergentes, en el estudio se
us6 en un 100,0% de los casos que ameri-
taban accion urgente ya que es primordial
la estabilizacion hemodinamica. Se re-
port6 una disminucion de la tasa de mor-
talidad de un 26,0 a 6,0% con el uso de
fijadores externos, mejorando la calidad
de atencion y frenando la respuesta meta-
bolica al trauma.

Se menciond que el porcentaje de pa-
cientes que fallecieron fue alto en un total
de 7 pacientes ya que los factores que in-
fluian principalmente: lesion craneal, la
pérdida hematica, la coagulopatia, lesion
visceral intrapelvica y heridas®. La mor-
talidad por facturas inestables varia de
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14,0 a 50,0%, la evolucion depende de
la presencia de traumatismo craneoence-
falico y lesiones asociadas, en el estudio
se mantiene con alta la tasa de mortalidad
que en el estudio llego a un 0,05%.

CONCLUSIONES

Las fracturas de pelvis tuvieron una pre-
valencia anual del 0,2% en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin, se
realizd manejo quirurgico en el 94,8% de
paciente que ingresaron a hospitalizacion,
siendo patologias con morbimortalidad ele-
vada, debido a que no se presentaron como
patologias unicas sino con lesiones aso-
ciadas, siendo las mas comunes relacio-
nadas con trauma craneoencefélico severo
en un 39,38% de pacientes, una mayor afec-
tacion en poblacion econdmicamente activa
en unrango de edad de 18 a49 afios de edad,
en una relacion de 3 a 1 hombre/ mujer.

El trauma de alta energia ocupo la causa
mas comun de fracturas de pelvis, en el
que el accidente de transito ocupa el 68,6%
del total. Son patologias que implicaron
una alta morbimortalidad el tiempo entre
el transporte y llegada del paciente a la
Unidad de Emergencias fue mayor a los
120 minutos en un 74,43% de los casos.
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ESTUDIO DE VALIDACION

Rasgos de Personalidad y Niveles de Resiliencia en personas con quemaduras
Unidad de Quemados de Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

Personality Traits and Resilience Levels in people with burns Carlos Andrade Marin
Specialty Hospital Burns Unit

Hadith Giuliana Andrade Quiguango'.

' Psicologa Clinica. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. Las quemaduras son lesiones traumaticas causadas por agentes tér-
micos, eléctricos, quimicos o radiactivos con un largo y doloroso tratamiento donde los
rasgos de personalidad y niveles de resiliencia forman parte importante de su rehabilita-
cion. OBJETIVO. Analizar los rasgos de personalidad y niveles de resiliencia en pacientes
con quemaduras de segundo y tercer grado, hospitalizados y de consulta externa en la
Unidad de Quemados del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. MATERIA-
LES Y METODOS. Se realizé un estudio observacional, descriptivo, El universo fue: de
120 personas y una muestra de 20 pacientes con criterios de inclusion y exclusion, de la
Unidad de Quemados del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, en el periodo
Julio - Septiembre de 2018, los datos se obtuvieron durante los tres meses de investiga-
cion, a los pacientes se les aplicé una encuesta sociodemogréfica, el Cuestionario de los
Cinco Grandes Rasgos de la Personalidad y la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young.
Se aplico el Método Clinico, el Método Estadistico y el Método Psicométrico, se analizé
los datos con Microsoft Office Excel 2010. RESULTADOS. El factor de personalidad mas
puntuado correspondi6 a Tesén o Constancia con sub dimensiones de Escrupulosidad y
Perseverancia y en cuanto a la resiliencia se present6 una escala alta siendo el factor mas
puntuado de confianza en si mismo. CONCLUSION. El rasgo de personalidad mas repre-
sentativo fue de Tes6n o Constancia lo que revel6 la capacidad del paciente para la aten-

Como citar este articulo: cion y meticulosidad frente a diversos factores que son primordiales para la adaptacion y
Andrade HG. Rasgos de Personalidad y Niveles de Resiliencia  continuidad del tratamiento hospitalario y de consulta externa; los niveles de resiliencia en
en personas con quemaduras Unidad de Quemados la poblacién estudiada son elevados, el factor mas puntuado correspondié a confianza en

de Hospital Carlos Andrade Marin. Cambios rev. méd.

2019,18(1):35-40 si mismo como habilidad para creer en las propias capacidades y enfrentarse a sucesos

de alto estrés, superar condiciones adversas y salir fortalecido o transformado del proceso
DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v18.n1.2019.378  hospitalario.

Palabras clave: Resiliencia Psicolégica; Quemaduras; Medicina de la Conducta; Adulto;

) Estudio Observacional; Unidades de Quemados.
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INTRODUCTION. Burns are traumatic injuries caused by thermal, electrical, chemical or

Correo:  juliana_andrade@hotmail.es radioactive agents with a long and painful treatment where personality traits and resilience
Teléfono:  (593)983912899 levels are an important part of their rehabilitation. OBJECTIVE. Analyze personality traits
Recibido:  2018-08-02 and levels of resilience in patients with second and third degree burns, hospitalized and
Aprobado: 2019-05-16 outpatient at the Burns Unit of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital. MATERIALS
Publicado: 2019-06-28 AND METHODS. An observational, descriptive study was carried out. The universe was:

Copyright:  ©HECAM 120 people and a sample of 20 patients with inclusion and exclusion criteria, from the Bur-

ns Unit of the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, in the period July - September
2018, the data were obtained during the three months of investigation, a sociodemogra-
phic survey was applied to the patients, the Questionnaire of the Five Great Personality
Traits and the Wagnild and Young Resilience Scale. The Clinical Method, the Statistical
Method and the Psychometric Method were applied, the data was analyzed with Micro-
soft Office Excel 2010. RESULTS. The most punctuated personality factor corresponds to
Tesén or Constancia with sub-dimensions of Scrupulosity and Perseverance and in terms
of resilience a high scale is presented, being the highest scoring factor in self-confidence.
CONCLUSION. The most representative personality trait was Teson or Constancia, which
reveals the patient’s capacity for attention and meticulousness in the face of various factors
that are essential for the adaptation and continuity of hospital treatment and outpatient
treatment; Resilience levels in the studied population are high, the most scoring factor
corresponds to self-confidence as an ability to believe in one’s own abilities and face high

Lm stress events, overcome adverse conditions and emerge strengthened or transformed
from the hospital process.

Keywords: Resilience, Psychological; Burns; Behavioral Medicine; Adult; Observational
Study; Burn Units.
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INTRODUCCION

Las quemaduras son un tipo de lesion trau-
matica causada por agentes térmicos, eléc-
tricos, quimicos o radiactivos, dichas alte-
raciones forman parte de las lesiones trau-
maticas con mayor complejidad y gravedad
por las que puede atravesar el ser humano,
debido a la pérdida de piel, las alteraciones fi-
siopatologicas de la misma, el dolor, la com-
plejidad del tratamiento, las intervenciones
quirtrgicas, el tiempo de rehabilitacion, las
secuelas funcionales y estéticas, entre otras'.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) considera a las quemaduras como
un problema de salud publica a nivel mun-
dial debido a su alta morbilidad estimada de
0,5% 1 de cada 200 personas y mortalidad
de 180000 por cada afio en su mayoria se
produce en paises con ingreso bajo o me-
diano y cuya atencion medica llega a ser in-
adecuada o inexistente, en donde las quema-
duras no fatales comprenden hospitalizacion
prolongada, desfiguracion y discapacidad,
ademas, de estigmatizacion y rechazo’.

La piel tolera el contacto con una tempera-
tura de hasta 40° centigrados dentro de un
periodo breve, pero si éste excede genera
fuertes alteraciones, las lesiones por que-
maduras rompen la homeostasis del orga-
nismo y entre mas extensa sea mayor sera
la afectacion hacia los 6rganos a los que se
vea expuesta, produciendo destruccion de
las membranas celulares donde el indice de
traspaso térmico depende de la capacidad
de calor del agente, su temperatura y la du-
racion del contacto, ademas del coeficiente
de transferencia de calor y de conducti-
vidad especificos a los tejidos, es asi que la
exposicion a temperaturas mayores a 70°
centigrados producen una destruccion in-
mediata por necrosis de la epidermis®.

El trauma térmico en cualquiera que llegue
a ser su magnitud orilla a la persona a pre-
sentar sintomas emocionales de diversa in-
tensidad en cualquier etapa durante su trata-
miento, estos pueden darse directamente por
la lesion, la hospitalizacion, el tratamiento,
entre otros, llegando a convertirse en una
experiencia traumatica cuya percepcion de
vida puede verse amenazada poniendo a
prueba la capacidad de adaptacion®.

El Modelo de los Cinco Grandes Rasgos
de la Personalidad se basa en un total de
cien descriptores lingiiisticos clasificando
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a los cinco mas importantes e interdepen-
dientes, pero a su vez se establecio una di-
ferencia entre un individuo y otro buscando
definir las diferentes facetas que componen
a la personalidad del ser humano®, donde la
mitad de dichos rasgos son hereditarios, y
la segunda mitad se adquieren gracias a la
experiencia sobre todo en principios de la
infancia, mientras que las crisis mas repre-
sentativas en la vida generan alteraciones
graduales es por ello que la personalidad se
encuentra en un continuo cambio®.

Estos factores son: apertura mental; repre-
sentada por la cultura, intelecto y apertura a
la experiencia, Teson o Constancia; definido
como la capacidad de autorregulacion o au-
tocontrol, voluntad de logro, planificacion,
organizacion y ejecucion de tareas, extra-
version o energia; haciendo referencia a la
alta sociabilidad, tendencia a la compaiiia de
otros y atrevimiento en situaciones sociales,
busqueda de amistades y se encuentran en
constante ocupacion, la afabilidad; es defi-
nida como el grado de cordialidad frente a
la hostilidad y reflejan tendencias interper-
sonales considerados como altruistas, bon-
dadosos, generosos, confiados, serviciales
y solidarios; finalmente el quinto factor se
establece como Neuroticismo o Estabilidad
Emocional; determinando o no la existencia
de estabilidad emocional dentro del polo
positivo como negativo’.

La resiliencia es la capacidad del ser
humano para afrontar experiencias trauma-
ticas o dificiles que ponen en riesgo su bien-
estar emocional y social?, extrayendo bene-
ficios de las adversidades, superandolas e
inclusive saliendo transformado de ellas al
formar parte esencial del proceso evolutivo
que debe ser potencializado desde la nifiez
poniendo a prueba su adecuada perma-
nencia y por ende su resistencia’.

La resiliencia es un rasgo predominante
humano que se constituye en la interaccion
social como una explicacion de la conducta
saludable en condiciones de adversidad o
alto riesgo, en cémo el sujeto se apropia de
la realidad a través del habla y abre la posi-
bilidad a un comportamiento o superacion
de los eventos traumaticos!®.

La resiliencia se subdivide en cinco niveles:
ecuanimidad; denota una perspectiva ba-
lanceada de la propia vida y de las expe-
riencias, el accionar moderando las acti-

tudes ante la adversidad. Perseverancia;
como la persistencia ante la adversidad o el
desaliento, tener un fuerte deseo del logro
y autodisciplina. Confianza; en si mismo
definida como la habilidad para creer en si
mismo y en sus capacidades. Satisfaccion
personal: comprendiendo el significado
de la vida y como se contribuye a esta y
el, sentirse bien; solo como el significado
de libertad, siendo tnicos e importantes''.
El objetivo de este estudio fue analizar los
rasgos de personalidad y niveles de resi-
liencia en pacientes con quemaduras de
segundo y tercer grado, hospitalizados y
de consulta externa en la Unidad de Que-
mados del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

MATERIALES Y METODOS

Se realizod un estudio, observacional, des-
criptivo, con un universo de 120 personas,
la muestra estuvo constituida por 20 pa-
cientes. Los criterios de inclusion; edades
comprendidas entre 18 y 65 afios, per-
sonas de cualquier género, hospitalizadas
en la Unidad de Quemados, quemaduras
de segundo y tercer grado, quemaduras
de cualquier origen, pacientes encargados
en otros servicios por la sobrecarga en la
unidad, que han firmado el Consentimiento
Informado, aportacion activa y jubilados,
que han recibido el alta de la unidad y que
acuden a consulta externa y control médico
en el hospital.

Los criterios de exclusion ; abarcaron per-
sonas menores a 18 afios, debido a que la
personalidad se establece a partir de esta
edad, mayores a 65 por presentar algin
tipo de discapacidad cognitiva lo cual no
le permita completar los test, quemaduras
de primer grado, que pidieron el alta bajo
responsabilidad, discapacidad cognitiva,
enfermedades psiquidtricas diagnosticadas
antes de la quemadura, personas que no fir-
maron el consentimiento informado, cues-
tionarios presentados incompletos, per-
sonas que se encontraban en la Unidad de
Cuidados Intensivos y muerte del paciente.

Realizado en pacientes de la Unidad de
Quemados del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin de la ciudad de
Quito, Ecuador, en el periodo comprendido
de Julio a Septiembre de 2018.

La recoleccion de datos se obtuvo del Sis-
tema AS400 y mediante una entrevista a
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cada paciente por parte de la investigadora,
a los que se les aplico tres instrumentos
de validacion, el primero fue una encuesta
sociodemografica de disefio propio de la
autora validada que se utilizo para la reco-
pilacion de datos sociodemograficos ba-
sicos (edad, sexo, lugar de nacimiento y
residencia, estado civil, nimero de hijos,
nivel de instruccion, tipo de vivienda en
que reside e ingresos economicos) y refe-
rentes a la hospitalizacion (zona corporal,
grado, origen y tipo de quemadura) con un
total de 10 preguntas de opcion multiple y
8 abiertas.

Los datos de los Cinco Grandes Rasgos de
la Personalidad fueron recogidos utilizando
el instrumento The Big Five Questionnaire,
que integr6é un cuadernillo y una hoja de
respuestas que consistio en 132 preguntas,
las respuestas fueron de tipo Likert que
marco el nivel de acuerdo con diferentes
frases descriptoras de la personalidad desde
1: Completamente falso para mi, 2: Bas-
tante falso para mi, 3: Ni verdadero ni falso
para mi, 4: Bastante Verdadero para mi, 5:
Completamente Verdadero para mi, con un
tiempo estimado de duracion de 30 mi-
nutos, con ello se obtuvo un puntaje global
con el que se estableci6 el rasgo mas pun-
tuado y ademas una escala de distorsion,
que midi6 la deseabilidad social, es decir;
el estilo de respuesta que el sujeto mostro
para denotar aspectos favorables de su per-
sonalidad y eludir los menos favorables es-
tableciendo asi las respuestas falseadas en
sentido positivo o negativo, en donde las
opciones de “Completamente de acuerdo”
y “Completamente desacuerdo” resultaron
sumamente improbables. Los datos de la
Escala de Resiliencia de Wagnild y Young
se recopilaron a partir del instrumento que
contd con 25 preguntas de tipo Likert de
siete puntos; donde uno es: “en desacuerdo”
y un maximo “de acuerdo” correspondio a
7, con una duracion aproximada de 10 mi-
nutos. La tabulacion y el analisis estadistico
de los resultados obtenidos se realizo en el
programa Microsoft Office Excel 2010.

RESULTADOS

Dentro de la poblacion estudiada el 40,0%
de pacientes con quemaduras se encon-
traban en edades comprendidas entre 24 a
32 afios. Con predominio de pacientes de
sexo masculino 65,0% (13;20). ElI 40,0%
(8;20) de poblacion fue originaria de Quito
y el 60,0% (12;20) y reside en la misma

ciudad. EI 50,0% (10;20) de la poblacion
cuenta con un nivel de instruccion secun-
daria completa. En cuanto al estado civil el
mayor porcentaje correspondiente a 30,0%
(6;20) se repitid en dos grupos, siendo
estos solteros y casados. El 60,0% (10;20)
tiene de 1 a 3 hijos. El 80,0% (16;20) de
los pacientes refirié tener vivienda propia.
El 80,0% (10;20) aseguro tener un ingreso
econdmico mensual mayor al salario basico
unificado. El 56,0% (11;20) correspondid
a pacientes con quemadura de segundo
grado, una quemadura de tipo térmica en el
70,0% (14;20). El origen de la quemadura
de la mitad de los pacientes fue de origen
doméstico con un 50,0% (10;20).

Se registro las zonas corporales afectadas,
se considero que una quemadura representa
una alteracion en varias zonas del cuerpo la
representada dentro de la poblacion fueron
las manos. Figura 1

Al analizar los datos con respecto a los
“Cinco Grandes Rasgos de la Persona-
lidad” se encontr6 que: el 90,0% (18;20) de
los pacientes presentaron un rango de dis-
torsion promedio equivalente entre 45 y 55
lo que indicé un perfil libre de sesgo en sen-
tido positivo o negativo y el 10,0% (2;20)
restante un rango de distorsion bajo equiva-
lente entre 35 y 45 puntos present6 un cri-
terio de sesgo negativo; lo cual demostraria
que ese 10,0% (2;20) podria ser autocritico
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Figura 1. Zona corporal afectada en personas con quemaduras
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autora

Tabla 1. Rasgos de Personalidad en personas con quemaduras
Dimensiones f(E) % f(A) % f(T) % f(EE) % f(AM) %

Puntajes

55a70 6 30,00% 4 20,00% 15,00% 6 30,00% 2 10,00%
71a85 8  40,00% 40,00% 6 30,00% 7 35,00% 10 50,00%
86al100 6  30,00% 8 40,00% 11 55,00% 7 35,00% 8 40,00%
Total 20 100,00% 20  100,00% 20 100,00% 20  100,00% 20  100,00%

(f): frecuencia, (E): energia, (A): afabilidad, (T): teson, (EE):estabilidad emocional, (AM):apertura
mental.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autora

86,0%
84,0%
82,0%
80,0%
78,0%
76,0%
74,0%
72,0%
70,0%

84,0% 83,0%

82,0%
79,0%

75,0%

Confianza
en si mismo

Sentirse
bien solo

Satisfaccion

Personal Ecuanimidad

Perseverancia

Figura 2. Factores en la Escala de Resiliencia de pacientes quemados
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autora
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o0 haber manifestado algin comportamiento
de tipo poco social. En la tabla 1 se logro
identificar al factor mas puntuado, siendo
este Teson o Constancia con un 55,0%
(11;20) comprendido por las sub dimen-
siones de Escrupulosidad y Perseverancia.

Sobre los resultados obtenidos en la Escala
de Resiliencia de Wagnild y Young se iden-
tificé que el 55,0% (11;20) de los pacientes
marcaron una elevada resiliencia superando
un puntaje de 147 sobre 175; a partir de ello
se identifico que el factor mas elevado co-
rrespondi6 a “Confianza en si mismo’’; con
un 84,0% (17;20). Figura 2.

DISCUSION

Dentro de los “Cinco Grandes Rasgos de
la Personalidad”, las dimensiones en la po-
blacion estudiada se encontrd el puntaje
mas elevado con un 55,0% en Teson con
las sub dimensiones de Escrupulosidad y
Perseverancia; mientras que el puntaje mas
bajo fue de 10,0% en Apertura Mental con
las sub dimensiones de “Apertura a la Cul-
tura” y “Apertura Mental”. De manera si-
milar que en el estudio realizado por Prado
en 2008, con una poblacion adulta del
Hospital Universitario de la Paz donde el
factor de personalidad Tesén fue estable-
cido como el puntaje mas elevado con un
72,0% correspondiendo a las sub dimen-
siones de Escrupulosidad y Perseverancia
y cuyo menor puntuado fue de 15,0% en
Estabilidad Emocional con las sub dimen-
siones de Control de emociones y Control
de los impulsos.

El rango de distorsion el 90,0% de la po-
blacion encuestada se encuentra dentro de
un perfil libre de sesgo en sentido positivo
o negativo demostrando que los resul-
tados del instrumento aplicado son reales
y libres de distorsion.

En la Escala de Resiliencia de Wagnild
y Young se identificaron los siguientes
niveles, el 55,0% de la poblacion se en-
contro dentro de una alta o mayor resi-
liencia, el 15,0% dentro de una resiliencia
moderada y el 30,0% en una escasa resi-
liencia, de igual manera dentro de los fac-
tores de resiliencia el mas puntuado co-
rrespondié a “Confianza en si mismo”,
con un 84,0%, concordando con el estudio
realizado por Poseck (2006)'* donde se
demuestra que la importancia de la auto-
confianza dentro de la resiliencia, siendo
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éste el mas elevado en su estudio, es vital
para el paciente para poder sobrellevar un
estado postraumatico después de una hos-
pitalizacion.

Del mismo modo la investigacion rea-
lizada por Quezada, Gonzalez y Mecott
en 2014% en el estudio de Resiliencia en
sobrevivientes de quemaduras, demostro
que la poblacion estudiada presentd un
total de 62,0% en una resiliencia alta con
predominio de confianza en si mismo
y perseverancia durante el tratamiento,
esencial para la recuperacion del paciente.

Y en la Encuesta Sociodemografica, la
que proporciond informacién sobre los
datos generales del paciente, datos so-
cioeconomicos y los datos de hospitali-
zacion, entre ellos se pudo observar los
siguientes resultados: el 40,0% corres-
pondid a personas con edades entre los 24
a los 32 afos; en cuanto al lugar de na-
cimiento el 40,0% nacidos en Quito y el
60,0% reside en la misma ciudad.

Con respecto al sexo el 65,0% fue re-
presentado por hombres siendo la mayor
parte del total de la poblacion, al igual que
en la tesis realizada por Céceres (2018)'
con el mismo porcentaje perteneciente a
hombres en la Unidad de Quemados del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin; asi como también por Cuello
(2018)'7 en una investigacion dentro de la
Unidad de Quemados del Hospital Eu-
genio Espejo donde el 71,0% fueron hom-
bres y por Zapata (2010)'® cuya poblacion
de estudio entre 2001 al 2005 se vid ma-
yormente representada por hombres. Por
lo tanto, se puede describir a los hombres
como la poblacién con mayor predomi-
nancia a sufrir quemaduras con un por-
centaje mas elevado frente a las mujeres.

Dentro de la misma encuesta se logro re-
cabar que el 50,0% de la poblacion tuvo
un nivel de instruccion de Secundaria
Completa; el 80,0% residi6 en hogar
propio y el 80,0% gané mas del Salario
Basico Unificado, el estado civil en los
valores mas altos correspondi6 a casados
y solteros con un 30,0% cada uno y de
cuya poblacion general el 60,0% tuvo de
1 a 3 hijos.

Se indagd con quienes viven los pacientes
de la Unidad de Quemados y se obtuvo
que las dos puntuaciones mas elevadas se

repitieron en un 30,0% (6;20) a quienes
viven con su pareja y el otro 30,0% (6;20)
a quienes viven con padres e hijos, en
muchos casos debido a la necesidad de
cuidado y ayuda en la recuperacion fisica
por las areas afectadas debido a la quema-
dura necesitaron de un familiar en donde
el 80,0% de los pacientes establecieron
que la relacién con quienes viven y por
ende la ayuda que reciben es muy buena.

Los datos de hospitalizacion presentaron
que dentro de los items con mayor pun-
tuacion, el 56,0% de la poblacion habia
sufrido una quemadura de segundo grado
frente al 44,0% con una quemadura de
tercer grado, que concuerda con el estudio
de Paredes (2012)" en el Hospital José
Maria Bengoa donde el mayor porcentaje
de la poblacion estudiada entre los aflos
2000 a 2009 tuvo quemaduras térmicas
de segundo grado; igual que un estudio
de la OMS del afio 2018 el 70,0% tuvo
quemaduras de tipo térmicas, en donde se
reconocieron a este tipo de quemaduras
como las mas comunes dentro de la po-
blacion mas vulnerable.

En cuanto al origen de la quemadura el
50,0% se di6 en el ambito doméstico, al
igual que el estudio de Fidel del 201421
en la Unidad Especializada de Quemados
del Hospital Universitario Vall d'He-
bron, donde explico que la mayoria de
accidentes de quemaduras se dieron en el
hogar; por otra parte, en cuanto a la zona
corporal afectada, los pacientes presen-
taron en dos o mas areas de su cuerpo,
en donde el porcentaje mas alto fue de
20,0% en las manos, ademas de otras
areas, mientras que el restante variaba en
distintas zonas de la superficie corporal.

CONCLUSIONES

Se pudo considerar que los hombres son
una poblacion proclive a sufrir quema-
duras, que requieren atenciéon y trata-
miento clinico de hospitalizacién. Mas de
la mitad de la poblacién investigada tuvo
quemaduras térmicas de segundo grado
como parte de un accidente doméstico.
Dentro de los “Cinco Grandes Rasgos
de Personalidad” se logré identificar que
el rasgo mas representativo de persona-
lidad correspondié a Tesén o Constancia
con las sub dimensiones de Escrupulo-
sidad y Perseverancia lo que revela la
capacidad del paciente para la atencion,
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meticulosidad y tenacidad, permitieron
llevar a cabo la adaptacion y continuidad
del tratamiento hospitalario y de consulta
externa. Por su parte la Resiliencia ha
mostrado ser alta en mas de la mitad de
la poblacion y cuyo factor mas puntuado
corresponde a “Confianza en si mismo”,
como “habilidad para creer en las propias
capacidades” y enfrentarse a sucesos de
alto estrés, superar las condiciones ad-
versas y salir fortalecido o transformado,
en este caso de una quemadura.
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Velocidad de la marcha como predictor de recuperacion funcional en adultos
mayores hospitalizados

Gait speed as predictor of functional recovery in hospitalized elderly adults
Vanesa Alexandra Carrera Alcivar', Juan Fernando Salazar Parada?.

" Médica Posgradista de Geriatria y Gerontologia, Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador, Unidad Técnica de Geriatria, Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Quito-Ecuador.

2 Médico Posgradista de Cirugia General y Laparoscopica, Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador, Servicio de Cirugia General, Hospital Metropolitano. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La funcionalidad es un parametro importante en la evaluacion del
paciente geriatrico, que predispone a la fragilidad, institucionalizacion, morbilidad, disca-
pacidad y muerte. OBJETIVO. Determinar el papel de la velocidad de la marcha como
predictor de recuperacion funcional en adultos mayores hospitalizados. MATERIALES Y
METODOS. Estudio observacional, de corte longitudinal, prospectivo. Con un total de 167
pacientes y una muestra de 152, con criterios de inclusion: adulto mayor que requirié hos-
pitalizacién, que su patologia de base no les impedia la marcha, y excluidos: 13 pacientes
por incapacidad para realizar la prueba de velocidad de marcha, fase final de vida o pre-
sentar deterioro cognitivo severo, 1 por fallecimiento y 1 por pérdida de datos, realizado
en el Servicio de Geriatria del Hospital Quito N° 1 de la Policia Nacional, en el periodo
Mayo a Septiembre del 2014, los datos demograficos fueron obtenidos de las Historias
Clinicas Unicas, los pacientes fueron evaluados mediante las escalas de valoracion geria-
trica integral: indice de Barthel, Mini-Mental Test, Escala de Tinetti; y, medicién de la velo-
cidad de la marcha en 6 metros en dos momentos; al ingreso y al alta hospitalaria. Para el
analisis se utilizo el programa Microsoft Excel 2010, en la correlacion bivarial, se utiliz6 el
programa estadistico Statistical Package for Social Sciences Inc. Chicago, version 18.0.
para Windows XP. RESULTADOS. Se encontrd una asociacion estadisticamente signi-
ficativa (p<0,05) con todas las variables del estudio. CONCLUSION. La mejoria de la
marcha tras la intervencion hospitalaria fue de relevancia, su velocidad fue un predictor de
estancia hospitalaria confiable, aquellos pacientes con velocidades de marcha bajas a su
ingreso, permanecieron hospitalizados por mas tiempo.

Palabras clave: Velocidad al Caminar; Marcha; Adulto; Hospitalizacién; Estudio Obser-
vacional; Geriatria.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Functionality is an important parameter in the evaluation of the geria-
tric patient, which predisposes to frailty, institutionalization, morbidity, disability and death.
OBJECTIVE. Determine the role of gait velocity as a predictor of functional recovery in
hospitalized older adults. MATERIALS AND METHODS. Observational, longitudinal, pros-
pective study. With a total of 167 patients and a sample of 152, with inclusion criteria: older
adult who required hospitalization, that his basic pathology did not prevent them from wal-
king, and excluded: 13 patients due to inability to perform the gait speed test, final phase
of life or presenting severe cognitive impairment, 1 due to death and 1 due to loss of data,
performed at the Geriatrics Service of the Quito Hospital No. 1 of the National Police, in the
period May to September 2014, the demographic data were obtained from the Unique Me-
dical Records, the patients were evaluated using the comprehensive geriatric assessment
scales: Barthel Index, Mini-Mental Test, Tinetti Scale; and, measurement of the speed of
the march in 6 meters in two moments; upon admission and hospital discharge. For the
analysis the Microsoft Excel 2010 program was used, in the bivariate correlation, the statis-
tical program Statistical Package for Social Sciences Inc. Chicago, version 18.0 was used.
for Windows XP. RESULTS. A statistically significant association (p <0.05) was found with
all the study variables. CONCLUSION. The improvement in gait after hospital intervention
was relevant, its speed was a predictor of reliable hospital stay, those patients with low gait
rates at admission, remained hospitalized for longer.

Keywords: Walking Speed; March; Adult; Hospitalization; Observational Study; Geriatrics.
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INTRODUCCION

El envejecer bien es el ideal de todos,
pero una vejez positiva puede ser el re-
sultado de una vida enmarcada en los pa-
rametros que encierra el bienestar social.
Segun el Instituto Nacional de Estadis-
ticas y Censos (INEC) (2012)', la espe-
ranza de vida en Ecuador llego a 76,19
afios para ambos sexos, lo que situa a los
adultos mayores como un grupo priori-
tario dentro de las politicas de salud, que
tendrian que estar enfocadas en garantizar
una adecuada calidad de vida®®.

La atencion del adulto mayor se mide en
términos de funcionalidad, que involucra
aspectos fisicos, mentales, econdomicos y
sociofamiliares?.

Como componentes de la funcionalidad,
se describen las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD) como bafiarse y ves-
tirse, las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) como contestar el te-
léfono o ir de compras, el estado cogni-
tivo, la movilidad y el equilibrio*S.

A nivel mundial y nacional, los pro-
blemas de salud agudos constituyen con-
dicionantes del deterioro funcional en los
adultos mayores y pueden conducir a si-
tuaciones de incapacidad severa como:
inmovilidad, inestabilidad, deterioro in-
telectual; poniendo al individuo en riesgo
de muerte*.

Es esencial encontrar un parametro con-
fiable que permita predecir los pacientes con
riesgo de permanecer mas tiempo hospitali-
zados, mayor posibilidad de complicaciones
intrahospitalarias y mayor riesgo de pérdida
funcional tras la hospitalizacion®’.

Por lo tanto el objetivo fue: determinar el
papel de la velocidad de la marcha como
predictor de recuperacion funcional en
adultos mayores hospitalizados.

A nivel mundial, se han estudiado mul-
tiples pruebas para estimar la funciona-
lidad, tanto bioquimicas y mecanicas,
desestimadas por su alto costo o baja sen-
sibilidad y especificidad.” Desde 1995, se
han impulsado las pruebas fisicas por su
facil aplicacion, bajo costo y resultados
prometedores.

En el ano 2000, Guralnilk y colabora-
dores® proponen la velocidad de la marcha
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como medida Unica para definir el pro-
néstico de discapacidad. Esta validacion
de la prueba seria uno de los mas impor-
tantes impulsos para recomendar la velo-
cidad de la marcha como patrén de oro en
la valoracion del movimiento, y por ende
de la funcionalidad®'°.

Varela, Montero-Odasso et al y otros inves-
tigadores*!12, recomiendan fijar puntos de
corte especificos para cada poblacion; en
Europa el consenso més aceptado y de donde
la mayoria de estudios toma referencia, es el
Consenso Europeo de Sarcopenia'®, que es-
tablece un punto de corte de 0,8 my/s, diferen-
ciandolos como lentos y rapidos.

Por las caracteristicas constitucionales y
clinicas de los pacientes europeos, estos
valores no son aplicables en poblaciones
latinoamericanas. Al carecer de estudios
realizados localmente, tomamos como re-
ferencia rangos de velocidad de marcha
utilizados en investigaciones con adultos
mayores colombianos', poblacion si-
milar a la nuestra. Dichos valores fueron:
0,1-0,39 m/s: muy lentos, 0,4-0,59 m/s:
lentos, 0,6-0,79 m/s: intermedios, mayor
o igual a 0,80 m/s: rapidos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal de tipo
prospectivo; se analizaron un total de
167 pacientes, La muestra fue de 152 pa-
cientes. Con criterios de inclusion: todo
adulto mayor que requiri6 hospitaliza-
cidn, que su patologia de base no les im-
pedia la marcha.

Fueron excluidos: 13 pacientes por inca-
pacidad para realizar la prueba de velo-
cidad de marcha, encontrase en fase final
de vida o presentar deterioro cognitivo
severo, 1 por fallecer durante su hospitali-
zaciony 1 por pérdida de datos. El estudio
fue realizado en el Servicio de Geriatria
del Hospital Quito N° 1 de la Policia Na-
cional, durante el periodo del 25 de mayo
al 25 de septiembre del 2014.

Los datos demograficos fueron tomados
de la Historia Clinica Unica fisica en el
momento de hospitalizacion, y los pa-
cientes fueron evaluados mediante las
escalas de valoracion geriatrica integral:
Indice de Barthel (ABVD), Mini-Mental
Test (ESTADO COGNITIVO), Escala de
Tinetti (EQUILIBRIO-MOVILIDAD) vy

la medicion de la velocidad de la marcha
en 6 metros (metros/segundo), en dos mo-
mentos, al ingreso y al alta hospitalaria.
Se categorizd a los pacientes bajo los si-
guientes rangos: 0,1-0,39 m/s = Muy
lentos, 0,4-0,59 m/s = Lentos, 0,6-0,79 m/
s= Intermedios, > 0,80 m/s = Rapidos.

Para evitar deterioro en la velocidad de la
marcha, se realiz6 una intervencion integral
realizando un manejo oportuno y eficaz de
la patologia aguda, evitando de esta manera
complicaciones clinicas a corto plazo y pro-
moviendo el movimiento precoz en cuanto
su patologia de base lo permitio.

Para el analisis de los datos se utilizaron
los siguientes programas: Microsoft
Excel 2010 (hoja de célculo), para la co-
rrelacion bivarial, Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) Inc. Chicago, ver-
sion 18.0 para Windows XP, disponible
en la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador (PUCE). Se empleo el Chi cua-
drado como prueba de asociacion de de-
pendencia de las variables cualitativas.

RESULTADOS

La media de edad en la poblacion estu-
diada fue de 78,4 afios con una desviacion
estandar (DE) de 12,4 afos, un minimo de
65 afos y un méaximo de 98 afos, con un
ligero predominio del sexo femenino con
el 53%(80:152), y el 47%(71:152) para el
sexo masculino . Figura 1.

® Masculino

® Femenino

Figura 1. Distribucién de pacientes por género
Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores
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La velocidad de marcha al ingreso tuvo
una media de 0,5 m/s y al alta hospitalaria
de 0,7 m/s.

La distribucion de los pacientes en los
intervalos utilizados al ingreso y al alta
hospitalaria, resalta la disminucion de los
pacientes catalogados como muy lentos,
tendencia a mantenerse igual aquellos ca-
talogados como lentos y el incremento
del 3,0% en pacientes con rangos de ve-
locidad intermedios y rapidos al egreso.
Tabla 1.

en dependencia grave. Figura 3.

Existi6 un incremento del 2,0% (3;152)
en el grupo de pacientes con depen-
dencia grave, y el incremento del grupo
de los pacientes independientes de un
21,0%(32:152) a un 28,0%(43:152).

Se demostré un aumento considerable en
los valores, obtenidos al alta hospitalaria,
sefialando una clara mejoria de la funcio-
nalidad en las ABVD. En el analisis bi-
varial, el Indice de Barthel con velocidad

Tabla 1. Distribucién de pacientes segiin la velocidad de la marcha al ingreso y egreso hospitalario

Intervalo V. M Ingreso V.M Egreso
0,1-0,39 m/s 15,80%(24:152) 10,60%(16:152)
0,4 - 0,59 m/s 26,30%(40:152) 25,70%(39:152)
0,6 — 0,79 m/s 34,90%(53:152) 37,40%(56:152)
>a 0,80 m/s 23,0%(35:152) 26,30%(40:152)

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

50
45
40
35

30
25

20

15 17,1
s I
0

Dependencia grave

[¢)]

Dependencia
moderada

Figura 2. Indice de Barthel al momento de ingreso.

Dependencia leve

Independiente

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores
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Dependencia leve

Independiente

Figura 3. Distribucion de pacientes Indice de Barthel al alta
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Al momento de alta hospitalaria, los re-
sultados fueron: 44,7% (68;152) se en-
contraron en dependencia leve, el 28,3%
(43;152) en independencia, 17,1% (26;152)
en dependencia moderaday 9,9% (15;152)

de la marcha al ingreso y al egreso hos-
pitalario mostr6 una asociacion estadisti-
camente significativa (p<0,05). Aquellos
pacientes con velocidades bajas, presen-
taron mayor grado de dependencia; por el

30
20

17,8
10

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
de caidas de caidas de caidas

o

Figura 4. Escala de Tinetti al ingreso de los
pacientes

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

50

40

30
20
w -
0

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto
de caidas de caidas de caidas

Figura S. Escala de Tinetti al alta de los
pacientes

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

contrario, aquellos que se encontraron en
rangos altos de velocidad, se ubicaron en
dependencia leve o independencia.

El andlisis de la escala de Tinetti al in-
greso hospitalario demostré un 50,0%
(76;152) de adultos mayores con riesgo
moderado de caidas, un 32,2% (49;152)
en riesgo bajo y un 17,8% (27;152) con
riesgo alto de caidas. Figura 4.

Al momento de alta, se encontrd un 48,0
% en riesgo moderado (73;152), 35,5%
(54;152) con riesgo bajo de caidas y tan
solo el 16,4 % (25;152) con alto riesgo de
caidas. Figura 5.

Es de mencionar, que un 3,0% (5;152)
presentd una mejoria en su marcha y equi-
librio, y no hubo cambio significativo en
los pacientes con alto riesgo. Por tanto,
quedé definida una mejoria en cuanto a
la marcha y al equilibrio tras la hospitali-
zacion, que se reflejé en un menor riesgo
de caidas de los pacientes. Al correla-
cionar el test de Tinetti con velocidad de
la marcha al ingreso y al egreso hospita-
lario, se encontrd una asociacion signifi-
cativa (p<0,05).
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40
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0 e SN o
No deterioro Deterioro
cognitivo leve

Figura 6. Mini-Mental Test al ingreso de los pacientes
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 7. Mini-Mental Test al alta de los pacientes

Deterioro Deterioro
moderado severo
17,8
e 2.6

Deterioro moderado Deterioro severo

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Aquellos pacientes que tenian velocidad
de marcha baja, tuvieron mayor riesgo de
caidas, mientras que aquellos que se encon-
traron en rangos altos, tuvieron bajo riesgo.

Mini-Mental Test: Los resultados del
Mini-Mental test al ingreso hospitalario
exponen una distribucion del 39,5%
(60;152) con deterioro cognitivo leve,
27,0% (41;152) sin deterioro cognitivo,
24,3% (37;152) con deterioro cognitivo
moderado y el 9,2% (14;152) con dete-
rioro cognitivo severo.

Al alta hospitalaria, se evidencid un incre-
mento del 5,2% (8;152) de los pacientes
sin deterioro y una reduccion del 6,6%
(10;152) de pacientes con deterioro cog-
nitivo severo. Figura 6y 7.

El analisis bivarial del Mini-Mental test

|

con velocidad de marcha al ingreso hos-
pitalario mostré una asociacion signifi-
cativa (p<0,05); aquellos pacientes con
velocidades de marcha bajas, tuvieron
mayor grado de deterioro cognitivo;
al contrario, aquellos que se ubicaron
en rangos mas altos, exhibieron menor
grado. Al egreso hospitalario, se mantuvo
la misma tendencia.

DISCUSION

En la muestra estudiada, la cifra promedio
de velocidad de marcha al ingreso fue 0,5
m/s, al alta hospitalaria fue 0,7 m/s, datos
similares a los encontrados por Fredy Ba-
rragan y Jorge Hernan Lopez en el Ser-
vicio de Geriatria de la Fundacién Hos-
pital San Carlos, Colombia (2013)™.

La relacion estadisticamente significativa

entre el Indice de Barthel y velocidad de
la marcha, demostré que una velocidad de
marcha disminuida al ingreso hospitalario
tuvo correlacion importante con la pér-
dida funcional de las ABVD, en contraste
con una velocidad dentro de rangos nor-
males o altos que se asocia con mantener
e incluso mejorar las ABVD. El estudio
realizado por Maider Yerobi en Espafa'®,
al comparar entre los autonomos y los de-
pendientes, mostré que cuanto mas de-
pendiente es la persona, la velocidad de la
marcha va disminuyendo, llegando a ser
practicamente nula en aquellos que pre-
sentan dependencia severa. La velocidad
de la marcha al ingreso hospitalario puede
ser usada como predictor de eventos ad-
versos y, por lo tanto, de pérdida o recu-
peracion funcional al alta hospitalaria'®!”.

Al relacionar la velocidad de la marcha
con el Mini-Mental Test, se objetivo mayor
deterioro cognitivo en adultos mayores
lentos tanto al ingreso como al alta hospi-
talaria. Por tanto, una velocidad de marcha
alta al ingreso hospitalario predijo un man-
tenimiento o recuperacion del estado cog-
nitivo tras la hospitalizacion. Abellan Van
Kan G y colaboradores'®* demostraron
que los pacientes con menor grado de de-
terioro cognitivo fueron mas rapidos.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la
relacion entre la Escala de Tinetti y la velo-
cidad de marcha orientd hacia una recupe-
racion o estabilidad del equilibrio y la coor-
dinacion en pacientes hospitalizados con
valores altos de velocidad de la marcha,
resultados en consonancia con Verghese y
cols?!, que demostraron que las personas
con una velocidad de marcha inferior a 0,7
m/s sufren mas caidas. Cada disminucion
de 0,1 m/s se asocid a un incremento del
7,0% (11;152) de riesgo de caidas®.

CONCLUSIONES

Se expuso a la velocidad de la marcha
como un predictor de recuperacion fun-
cional confiable, al encontrar estrecha
relacion con todos los elementos que va-
loraron la funcionalidad en el paciente
adulto mayor hospitalizado.

RECOMENDACIONES

Se requieren investigaciones con un
mayor nimero de pacientes que invo-
lucren la medicion de la velocidad de la
marcha en los adultos mayores; estos es-
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tudios deberian realizarse en centros de
tercer nivel con alto fluyjo de pacientes
adultos mayores con patologias agudas,
y que cuenten con un equipo multidis-
ciplinario competente, encabezados por
el Servicio de Geriatria y Gerontologia,
a fin de obtener puntos de corte propios
para nuestra poblacion y que al final se
adopte de forma sistematica la medicion
de la velocidad de la marcha en toda eva-
luaciéon geridtrica realizada en centros
hospitalarios del pais.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El riesgo ergonémico es el mas prevalente dentro de las lesiones
ocupacionales y posibilidad de generar discapacidad'2. Sobre todo en unidades mé-
dicas de servicio hospitalario, en donde la manipulacién de pacientes es obligatoria
en el lecho o entre otros departamentos; porque tiene sus propias connotaciones,
pero diferente exposicion: exceso de levantamiento de pesos y posturas no ergono-
micas, con tecnologia de apoyo y el talento humano no siempre suficientes*. OBJE-
TIVO. Se evaluod el riesgo ergondmico en enfermeras/os y auxiliares, para recomen-
dar medidas preventivas y correctivas en los Servicios de Emergencia, Neurologia
y Traumatologia. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo, la
poblacion fue de 411 trabajadores de salud y una muestra de 164. Datos recolecta-
dos a través del cuestionario nérdico: indice Movilizacién Asistencial de Pacientes
Hospitalizados, y el método Ovako Working Posture Analysing System. Se analizé la
base de datos en: Microsoft Excel, Epilnfo 2008 y SPSS Ver 10.0. RESULTADOS.
El 31,0% (50;164), las molestias corporales evaluadas fueron del Area de Trauma-
tologia. Con mayor prevalencia las molestias de hombros 30,0% (15;50), mufiecas
20,0% (10;50), columna lumbar 20,0% (10;50), columna dorsal 24,0% (12;50), rodi-
llas y caderas 6,0% (3;50). CONCLUSION. El riesgo ergondémico se encuentra direc-
tamente relacionado con la manipulacion manual de pacientes.

Palabras clave: Evaluacion Ergonémica; Ergonomia; Servicios Médicos de Urgen-
cias; Neurologia; Traumatologia; Fatiga Muscular.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Ergonomic risk is the most prevalent in occupational injuries and
the possibility of generating disability’. Especially in medical units of hospital service,
where the manipulation of patients is obligatory in the bed or among other departments;
because it has its own connotations, but different exposure: excess weight lifting
and non-ergonomic postures, with support technology and human talent not always
sufficient*®. OBJECTIVE. Ergonomic risk was evaluated in nurses and auxiliaries, to
recommend preventive and corrective measures in the Emergency, Neurology and
Traumatology Services. MATERIALS AND METHODS. An observational, descriptive
study, the population was 411 health workers and a sample of 164. Data collected
through the Nordic questionnaire: index Mobilization of Hospitalized Patients, and
the Ovako Working Posture Analyzing System method. The database was analyzed
in: Microsoft Excel, Epilnfo 2008 and SPSS Ver 10.0. RESULTS. 31,0% (50;164),
the bodily discomforts evaluated were from the Traumatology Area. Most prevalent
shoulder discomfort 30,0% (15;50), dolls 20,0% (10;50), lumbar spine 20,0% (10;50),
dorsal spine 24,0% (12;50), 6,0% knees and hips (3;50). CONCLUSION. Ergonomic
risk is directly related to the manual handling of patients.

Keywords: Occupational Risks; Ergonomics; Emergency Medical Services;
Neurology; Traumatology; Muscle Fatigue.
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INTRODUCCION

Movilizacién Manual de Pacientes (MMP),
se refiere a todas aquellas tareas que re-
quieren el uso de fuerza humana para le-
vantar, descender, sostener, empujar o
arrastrar una persona o parte de su peso’.

La enfermeria es una ocupacion de excep-
cional peligro. La Oficina de Estadisticas
Laborales informo, que un 35,0% de enfer-
meras y auxiliares estan empleadas en hos-
pitales, y el resto en otros entornos de aten-
cion médica como hogares de ancianos, or-
ganizaciones de mantenimiento de la salud,
consultorios médicos, agencias de salud
comunitarias, escuelas y corporaciones. La
tasa de lesiones y enfermedades ocupacio-
nales para las enfermeras es de 18,6% que
resulta ser mas alto que los trabajos de cons-
truccion, segun estadisticas de Ecuador'>!4,

Las actividades que realizan los auxiliares
como: levantar a los pacientes en la cama,
ayudar a los pacientes a cambiar de posi-
cion, trasladar a los pacientes de la cama 'y
llevar equipos pesados o mas son las causas
mas frecuentes de dolor de espalda y de
miembros superiores®!°.

En los Servicios de salud que atienden pa-
cientes con mas dependencia, son las areas
de mayor riesgo de padecer trastornos mus-
culo esqueléticos en el personal de enfer-
meria y auxiliares'.

En Ecuador la evidencia cientifica registrd
solo estudios focales en diferentes niveles
de tipos hospitalarias de evaluacion de
riesgos de manejo manual de pacientes en
enfermeria y auxiliares.

El trabajo sanitario existio desde el principio
de la historia pero solamente en los tltimos
afios, ha empezado a demostrarse un interés
activo de quienes trabajan en Servicios Mé-
dicos y de Salud, los posibles riesgos en ese
sector son muchos y muy diversos.

Grupo laboral, que representa aproxima-
damente 90,0% del recurso humano vin-
culado a las instituciones hospitalarias, en
consecuencia constituyen la columna verte-
bral de los servicios asistenciales™!!.

Este grupo presenta condiciones particu-
lares de trabajo, por la continuidad de su
servicio durante las 24 horas, las diferentes
categorias de riesgo. Algunos estudios de-
muestran la existencia de riesgos ergono-

g |

micos, que de modo abierto o encubierto
afectan al profesional de salud'?!3.

En la evaluacion de enfermeras y cami-
lleros estan sometidas a riesgos ergono-
micos tales como: bipedestacion prolon-
gada, esfuerzo fisico, posturas forzadas y
prolongadas'*'>.

El perfil de los pacientes es cada vez mas
riesgoso para las enfermeras que los ma-
nipulan: poblacion de adultos mayores de-
pendientes en incremento, aumento de obe-
sidad y envejecimiento de la poblacion.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, obser-
vacional. La poblacion fue 411 trabajadores
de la salud; se tomo6 una muestra de 164
empleados del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, de los cuales 42,0%
(69;164) fueron del Area de Emergencias,
31,0% (50;164) de Traumatologia, y 27,0%
(45;164) del Neurologia. Los criterios de
inclusion fueron: todo el personal sanitario
que realiza manipulacion manual de pa-
cientes, posturas forzadas, movimientos re-
petitivos y que firmaron la autorizacion que
valido su participacion de forma voluntaria,
los que se obtuvieron a través de la aplica-
cion del indice Movilizacion Asistencial
de Pacientes Hospitalizados (MAPO) y el
método Ovako Working Posture Analysing
System (OWAS)!7!¥ en los procesos de tra-
bajo del personal de enfermeria y auxiliares
de las Areas de Emergencia, Neurologia y
Traumatologia del HECAM.

Para calcular el indice MAPO, utilizamos
un formulario de recoleccion tipo check
list que constd de dos partes. La Parte I
se completd durante una entrevista con la
enfermera jefe de cada area, registrandose
toda la informacion relativa a aspectos or-
ganizativos y de capacitacion'. La Parte II
se completd durante una inspeccion en el
sitio, incluyo aspectos medioambientales y
de equipamiento, sirve para evaluar manio-
bras de apoyo especificas'.

La aplicacion del método Owas: permitio la
valoracion de la carga fisica derivada de las
posturas adoptadas durante el trabajo por los
segmentos corporales tales como: tronco,
extremidades superiores ¢ inferiores.

Se construyd una base de datos en Microsoft
Excel, para luego exportarla a los paquetes
estadisticos Epilnfo 2008 y SPSS ver 10.0.

RESULTADOS

EN° de Trabajadores Porcentaje

27
24
10
l % : -
34,8% 39,1% 145% 43% 72%

Columna Rodillas Tobillo

Dorsal

Columna Cuello

Lumbar

Figura 1. Molestias presentadas en los
trabajadores del Area de Emergencia
Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

Las molestias en el personal de emergen-
cias, fueron: columna lumbar en un 34,8%
(24;69), cuello 39,1% (27;69) columna
dorsal 14,5% (10;69) rodillas 4,3%, (3;69)
y tobillos el 7,2% (5;69).

®N° de Trabajadores Porcentaje

Caderas y
Rodillas

Columna
Dorsal

Columna
Lumbar

Hombros | Mufiecas

Figura 2. Molestias presentadas en los
trabajadores del Area de Traumatologia
Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

La molestias percibidas en el personal de
Traumatologia fueron: 30,0%(15;50) tienen
afectacion de hombros, el 20,0% (10;50) de
mufiecas, 20,0% (10;50) columna lumbar,
24,0% (12;50) columna dorsal, caderas y
rodillas el 6,0% (3;50)

EN° de Trabajadores

15
13
8
6
3
289% 333% 178% 133% .iwu_

Rodillas

Porcentaje

Columna Hombros Tobillos

Lumbar

Cuello

Figura 3. Molestias presentadas en los
trabajadores del drea de Neurologia
Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

El 28,9% (13;45) afectacion de cuello, el
33,3% (15;45) columna lumbar, 17,8%
(8;45) hombros, 13,3% (6;45) rodillas,
6,7% (3;45) de tobillos.

Resultados de la aplicacion del Método
MAPO, para el calculo del indice MAPO la
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Tabla 4. Nivel de exposicién Indice MAPO

MAPO Nivel de exposicion
0 Ausente
0,01-1,5 ITrrelevante
1,51-5 Medio
5 Alto

Fuente. indice MAPO. Elaborador por.
Autores

formula utilizada es: [NC/ OP x FS + PC/OP
x FA] x FC x Famb x FF = INDEX MAPO

Dénde: Factor NC/Op+ PC/Op: propor-
cion de pacientes no autdbnomos por tra-
bajador, Factor de elevacion (FS), Factor
ayudas menores (FA), Factor sillas de
ruedas (FC), Factor lugar de movilizacion
(Famb), Factor formacion (FF)'"'*.Unidad
de Neurologia. Indice Mapo= 10,8; Se en-
cuentra situada en el 5to piso del hospital,
dispone de 3 habitaciones dobles y 6 habi-
taciones cuadruples con capacidad para 30
pacientes.

En esta area se identificaron riesgos rela-
cionados con la movilizacion de pacientes.
Ademas hay la presencia de varios tipos de
pacientes Colaboradores 70,0% y 30,0%
de no colaboradores NC. También se iden-
tificaron riesgos relacionados con posturas
forzadas debido a las condiciones de la ha-
bitacion lo cual no permite una buena ma-
nipulacion del paciente.

Unidad de Emergencia. Indice Mapo=
6,30; Las tareas que realiza el personal de
enfermeria y auxiliares en esta unidad, es
que las exigencias posturales y de fuerza
por la movilizacion de los pacientes, es
media, porque muchos de los pacientes son
poco auténomos y no colaboradores NC.

La disposicion de las camas, separadas por
cortinas, hace tener mas campo de accion
para la movilizacion, aunque en un costado
se encuentran los paneles de control que di-
ficulta el acceso por ese costado. También
existe un cuarto critico con 6 camillas que
por su condicion critica y el ingreso de per-
sonas a estas areas es restringido.

Unidad de Traumatologia. Indice Mapo=
13,12; Se encuentra situada en la 2da planta
del hospital, dispone de 16 habitaciones

dobles y una individual con capacidad para
33 pacientes. Las exigencias posturales y de
fuerza por la movilizacion de los pacientes,
es elevada, porque todos los pacientes son
autoénomos en el 30,0% y el 60,0% no son
colaboradores NC.

Evaluacion biomecanica por posturas for-
zadas en Neurologia. Evaluacion biomeca-
nica por posturas forzadas en Neurologia,
mediante el método OWAS fue de: 62,2%
(28;45) esta en un nivel de riesgo Mode-
rado y el 37,7% (17;45) esta en riesgo Alto.

Emergencia un 60,8% (42;69) estd en
un nivel de riesgo Moderado y el 39,1%
(27;69) esta en riesgo Alto.

Traumatologia el 24,0% (12;50) esta en
un nivel de riesgo Moderado y el 76,0%
(38;50) esta en riesgo Muy Alto.

DISCUSION

La movilizacién de pacientes es un factor
que ubica al personal sanitario como de
alto peligro para el desarrollo de trastornos
musculo esquelético. Desde el punto de
vista ocupacional, se han identificado los
riesgos concretos de esta actividad: el pa-
ciente es una carga pesada, por lo tanto el
levantamiento de los mismos es un factor.

Cuando se moviliza un paciente, se lo rea-
liza durante cortos periodos, pero también
existen ocasiones en las que este tiempo
se alarga, ademas se identifican levanta-
mientos repetidos y rapidos; todos con
riesgo de lesiones'.

La higiene postural, tanto estatica como di-
namica, es un factor fundamental a la hora
de realizar no s6lo una adecuada moviliza-
cion de personas, sino para cualquier tipo
de manipulacion de cargas o esfuerzo.

Los movimientos forzados de la espalda,
con o sin carga, ponen a prucba a los me-
canismos de proteccion y compensacion,
en el ambiente sanitario esto es comun, ya
que se movilizan pacientes adultos que so-
brepasan los 50 kilogramos, este tipo de
movimientos pueden generar lesionar las
articulaciones, ligamentos y provocar con-
tracturas musculares. En la capacidad mus-
cular del personal sanitario, existen muchos
estudios que evidencian la alta debilidad
debida al sedentarismo o falta de actividad
fisica apropiada, se requiere una muscula-
tura dorso lumbar fuerte para poder mani-

pular a un paciente, sin nombrar que los
musculos abdominales y cuadriceps deben
estar en condiciones Optimas para lograr
una buena actuacion'®!”.

Los pacientes no son cuerpos inertes,
muchos de ellos en el momento de la mo-
vilizacion pueden responder con movi-
mientos bruscos o también pacientes de
dificil manejo, por lo que esto hace que el
personal de salud genere un sobre esfuerzo
para evitar la caida o lesion del paciente y
que aumenta el riesgo de lesion's.

En el area de Neurologia: la estimacion de
riesgo fue importante y estan dados funda-
mentalmente por el uso inadecuado, y en
ocasiones; de la no existencia de técnicas
para movilizar pacientes'’.

En el area de Traumatologia: las tareas que
realiza el personal son de altas exigencias
posturales y de elevada fuerza por la mo-
vilizacion de pacientes, por lo cual se iden-
tifican riesgos importantes debido funda-
mentalmente al uso inadecuado de las téc-
nicas para movilizar pacientes y de la no
existencia de ayudas técnicas®.

CONCLUSIONES

En el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin se determind que existio riesgo
ergondmico, se encuentra directamente re-
lacionado con la manipulacion manual
de pacientes. Se considera que existe alto
riesgo por posturas forzadas en los puestos
de trabajo de las areas evaluadas.

La encuesta aplicada permiti6 identificar
las principales lesiones que sufren los traba-
jadores dentro de las cuales se encuentran
las molestias de columna lumbar-dorsal y
de cuello.

Se concluye la existencia elevada del riesgo
a desarrollar lesiones musculo esquelético
en los trabajadores que manipulan pa-
cientes en las areas de Neurologia, Emer-
gencia, Traumatologia.

Al realizar la identificacion de riegos er-
gondmicos en el personal sanitario de las
Areas Emergencia, Neurologia y Trauma-
tologia, se confirmo la existencia de le-
siones musculo esqueléticas, presentando
niveles de riesgo de afectacion importante
en columna dorsal, cervical, lumbar, le-
siones de hombros, de rodillas; por lo que
se debe tomar medidas al respecto.
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RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos indicaron que
deben tomarse medidas de forma inmediata
para evitar la aparicion de enfermedades
profesionales, por lo cual debera analizarse
las principales molestias corporales de los
trabajadores y trazarse medidas correctivas
que ayuden a minimizar los riesgos ergono-
micos existentes.

Es necesario que el Hospital interiorice
los resultados obtenidos del estudio er-
gonémico realizado, identificando la in-
fluencia sobre la salud de cada trabajador al
verse expuesto a riesgos ergondmicos que
afectan directamente el sistema musculo
esquelético, no solo por la manipulacion de
los pacientes sino por el peso de estos, la
frecuencia con que realizan este trabajo y
la falta de organizacion administrativa re-
lacionada con los turnos laborales y la can-
tidad de pacientes que atienden.

Educar al trabajador en informar cuando se
presente el inicio de las lesiones que pueden
llegar a ser cronicas para obtener estadistica
real sobre la situacion de la salud de los tra-
bajadores relacionada al ambito laboral.

Realizar un control y vigilancia de los
riesgos ergonomicos encontrados, utili-
zando listas de chequeo periodico con el
fin de dar seguimiento a las lesiones pre-
sentadas y observar la posible aparicion de
riesgos NUevos.

Motivar a que el estudio y seguimiento
de riesgos ergonomicos en el hospital sea
realizado de forma periddica para que se
pueda evaluar la efectividad de los con-
troles adoptados y mejorar las condiciones
del puesto de trabajo favoreciendo la dismi-
nucion de afectaciones de la salud.

Educar a los trabajadores para que man-
tengan conductas seguras no solamente al
desarrollar su actividad laboral sino el im-
plementar en ellos una cultura de seguridad
en cada accion que se realice inclusive ex-
tra-laboralmente.

Para alcanzar estos resultados y que el
HECAM logre disminuir los riesgos ac-
tuales presentes en sus trabajadores se re-
comienda: la realizacion de acciones de ca-
racter preventivo como la capacitacion fre-
cuente sobre como movilizar los pacientes
y preparar al personal implicado con rela-
cion a los factores de riesgos que se pre-
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sentan en su actividad laboral.

También se recomienda el desarrollo de
conferencias o actividades didacticas que
les ensefie a los trabajadores como realizar
adecuadamente los diferentes movimientos
a la hora de manipular los pacientes. La di-
reccion del hospital debera realizar una re-
vision de la organizacion del trabajo actual,
puntualizando los descansos y distribucion
de las tareas.

Con relacion a la organizacion del trabajo
se recomienda aplicar rotaciones y pausas
en los puestos de trabajo para con ello ali-
gerar la carga fisica y disminuir la ocu-
rrencia de molestias. Teniendo en cuenta los
medios de trabajo se deberan proporcionar
medios de ayuda técnica como: sabanas
deslizantes, rodillos, graa global, gria bipe-
destacion, disco giratorio, transfer sentado,
cinturén ergondmico y otros medios que
ayuden a la movilizacion de los pacientes.
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MMC: Manipulacion manual de cargas;
MR: Movimiento repetitivos; STC: Sin-
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Evaluacion de la técnica en el uso de inhaladores en pacientes con
enfermedades pulmonares cronicas

Evaluation of the technique in the use of inhalers in patients with chronic lung
diseases
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RESUMEN

INTRODUCCION. El principal factor para la correcta administracién de medicacion
inhalada es la técnica en el uso del dispositivo para asegurar que el farmaco al-
cance la via aérea y lograr mejoria clinica. OBJETIVOS. Determinar el porcentaje
de pacientes que no realizan una correcta técnica, definir el error mas frecuente, el
grupo de edad con mayor numero de errores y establecer si existe asociacion entre
exacerbaciones en el afio previo y una técnica adecuada. MATERIALES Y METO-
DOS. Estudio observacional, de corte transversal que evalu6 la técnica de uso del
inhalador de dosis medida presurizado (pDMI) en 64 pacientes mayores de 18 afios
con diagnoéstico definitivo de alguna enfermedad pulmonar crénica que usé como
tratamiento un inhalador de dosis medida presurizado por técnica directa, atendido
en la Consulta Externa del Servicio de Neumologia del Hospital General del Sur del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, la evaluacion se realizé de acuerdo a los
pasos descritos en el Consenso SEPAR-ALAT sobre terapia inhalada. RESULTA-
DOS. EI 85,0 % (64) presentaron errores durante el uso del inhalador, el error mas
frecuente fue no espirar hasta vaciar los pulmones, los mayores de 65 afios presen-
taron 4 errores, aquellos que no exacerbaron en el afio previo tuvieron 2 errores y
se demostrd que al realizar una correcta técnica inhalatoria disminuy6 el numer6 de
exacerbaciones OR 0,56 IC (-0,82; 1,95). CONCLUSION. Se demostro el alto por-
centaje de pacientes que no realizaron una técnica inhalatoria adecuada en el uso
del dispositivo, de ahi la importancia de realizar un entrenamiento previo, para lograr
una terapia efectiva.

Palabras clave: Terapia Respiratoria; Enfermedades Pulmonares; Errores de Medi-
cacion; Aerosoles; Adulto; Estudio Observacional.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The main factor for the correct administration of inhaled medication
is the technique in the use of the device to ensure that the drug reaches the airway and
achieve clinical improvement. OBJECTIVES. Determine the percentage of patients
who do not perform a correct technique, define the most frequent error, the age group
with the greatest number of errors and establish if there is an association between
exacerbations in the previous year and an adequate technique. MATERIALS AND
METHODS. An observational, cross-sectional study that evaluated the technique of
using the pressurized metered dose inhaler (pDMI) in 64 patients over 18 years of
age with a definitive diagnosis of a chronic lung disease that used as a treatment
a pressurized metered dose inhaler by direct technique, attended in the External
Consultation of the Pulmonology Service of the General Hospital of the South of the
Ecuadorian Social Security Institute, the evaluation was carried out according to the
steps described in the SEPAR-ALAT Consensus on inhaled therapy. RESULTS. 85,0%
(64) presented errors while using the inhaler, the most frequent error was not exhaling
until the lungs were emptied, those over 65 presented 4 errors, those who did not
exacerbate in the previous year had 2 errors and it was shown that when performing
a correct inhalation technique, the number of exacerbations decreased OR 0.56 IC
(-0.82; 1.95). CONCLUSION. The high percentage of patients who did not perform an
appropriate inhalation technique in the use of the device was demonstrated, hence
the importance of prior training, to achieve effective therapy.

Keywords: Respiratory Therapy; Lung diseases; Medication Errors; Aerosol sprays;
Adult; Observational study.
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INTRODUCCION

Latécnicaen el uso de dispositivos de inhala-
cion es el factor determinante en la respuesta
clinica de las enfermedades pulmonares cro-
nicas asegurando una liberacion optima de la
droga en la via aérea que permite conseguir
un efecto rapido y directo con la menor dosis
posible y sin los efectos secundarios de la via
sistémica, la prescripcion de inhaladores sin
impartir una educacion adecuada con res-
pecto a la técnica de uso puede resultar en
una mejoria clinica suboptima y el desper-
dicio del medicamento'.

La técnica de uso inadecuada de dispo-
sitivos es frecuente en los pacientes con
enfermedades pulmonares cronicas®, es-
tudios previos han reportado entre 77,5%
a 89,2%°%%; entre las causas no infecciosas
mas frecuentes de exacerbacion definidas
como un empeoramiento brusco y soste-
nido de los sintomas basales del paciente
que requiere modificaciones en la medi-
cacion habitual en patologias como Asma
y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
nica (EPOC) se encuentra una técnica in-
correcta en el uso de los dispositivos para
medicacion inhalada’.

En este estudio se evalud la técnica de uso
de un inhalador de dosis medida presuri-
zado con el objetivo de determinar el por-
centaje de pacientes que no realizaron una
correcta técnica; ademas determinar cual
fue el error mas frecuente.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional de
corte transversal, con una poblacion de 70
pacientes y una muestra de 64 pacientes 32
mujeres y 32 hombres.

Criterios de inclusion: mayores de 18 afios,
con diagnostico definitivo de alguna enfer-
medad pulmonar cronica, que usa como
parte de su tratamiento un inhalador de dosis
medida presurizado por técnica directa.

Se excluyeron: aquellos con datos incom-
pletos en la hoja de evaluacion, usuarios de
camara espaciadora y los que no tuvieron un
diagnostico definitivo de enfermedad pul-
monar croénica al momento de la evaluacion,
el estudio fue realizado en pacientes aten-
didos en la Consulta Externa del Servicio de
Neumologia del Hospital General del Sur
IESS de la ciudad de Quito, en el periodo
comprendido entre Abril a Junio del 2018,
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durante la consulta se realizo la evaluacion
de la técnica de uso del dispositivo a los pa-
cientes que aceptaron participar y firmaron
un consentimiento informado, utilizando in-
haladores de dosis medida de Salbutamol
e Ipratropio, se registraron, niimero de
Historia Clinica Unica, edad, diagnostico,
tiempo de diagndstico y exacerbaciones du-
rante el Gltimo afo; se utilizo los pasos des-
critos en el Consenso SEPAR-ALAT sobre
terapia inhalada’, en donde se evalian 10
pasos en los que el médico Neumologo eva-
luador marc6 si el paciente cumple o no; se
utilizd Microsoft Excel 2010, para el ana-
lisis univariable, se obtuvo el nimero total
de los resultados, promedios y desviacion
estandar y Odds ratio (OR) para determinar
asociacion entre exacerbaciones y técnica
inhalatoria. Tabla 1.

Tabla 1. Evaluacion aplicada de la técnica
de uso del pDMI, Servicio de Neumologia,
Hospital General del Sur IESS, abril a junio
del 2018

No

Pasos a seguir
cumple

Cumple

Quitar la tapa de la
pieza bucal

2 Agitar el inhalador

Mantener el
inhalador vertical

Espirar hasta vaciar
los pulmones

Colocar la boquilla
entre los labios y
los dientes, evitando
que la lengua
obstruya la salida de
la boquilla

Pulsar el pMDI 1
vez y justo después
de iniciar una
inspiracion lenta

Continuar
inspirando
lentamente hasta
llenar los pulmones

Aguantar la
respiracion 10
segundos o tanto
como sea posible

No debe realizar
una nueva
inhalacion tapar el
dispositivo

Si es necesaria otra
dosis de farmaco

repetir desde el
paso 2

Fuente. Consenso SEPAR- ALAT 2013 sobre
terapia inhalada. Elaborado por. Autores
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RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra las caracteris-
ticas demograficas y clinicas de los parti-
cipantes; en total se evalud a 64 pacientes
32 mujeres y 32 hombres; 35,93% (23;64)
menores de 65 afios y 64,06% (41;64) ma-
yores de 65 afos; 25,0% (16;64) tuvieron
un diagndstico de Asma, 35,93% (23;64)
diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) y 39,06%
(25;64) presentaron otras enfermedades
como secuelas pos Tuberculosis y Bron-
quitis crénica, el tiempo de diagndstico
fue de 7 aflos en promedio con una DE + §
anos; 32,81% (21;64) no tuvieron exacer-
baciones y 67,18% (43;64) presentaron |
0 mas exacerbaciones en el afio previo.

85,93% (55;64) presentaron algun error
durante el uso de un inhalador de dosis
medida presurizado, y 14,6% (9;64) no tu-
vieron errores durante la evaluacion.

El error mas frecuente fue no espirar hasta
vaciar los pulmones (40), seguido de con-
tinuar inspirando lentamente hasta llenar
los pulmones y mantener la respiracion 10
segundos (35), todos quitaron la tapa de la
pieza bucal. Tabla 3.

Los pacientes menores de 65 afios tuvieron
en promedio 2 errores en comparacion con
aquellos mayores de 65 afios que presen-
taron 4 errores en promedio.

Aquellos que no exacerbaron en el afio
previo tuvieron 2 errores en promedio en
comparacion a los que presentaron 1 o mas
exacerbaciones que presentaron 4 errores.

Existi6 una asociacion de proteccion entre
realizar una adecuada técnica inhalatoria
y presentar exacerbaciones OR 0,56 IC
(-0,82; 1,95).

DISCUSION

En este estudio se describieron las dificultades
de los pacientes para usar inhaladores en el
tratamiento de enfermedades pulmonares
cronicas, cuyos resultados establecieron un
perfil general de los usuarios de dispositivos
para el uso de medicacion inhalada.

El pMDI evaluado en este estudio necesita
de una coordinacion adecuada para su co-
rrecta aplicacion, Pothirat demostrd que los
pacientes con EPOC usuarios de este tipo
de dispositivo presentaron mas errores en la
técnica comparado con aquellos que usaron
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas

Ne % DS

Edad Menos de 65 anos 23 35,09

Mas de 65 afos 41 64,06
Sexo Hombres 32 50

Mujeres 32 50
Diagnostico Asma 16 25

EPOC 23 35,93

Otros (bronquitis

cronica, secuelas 25 39,06

de tuberculosis)
Tlizmpo de dx 7 +824
(afos)
Exe}cerbacmnes en a1 32,81
1 afio

1 omas 43 67,18

Fuente. Base de datos de investigacién. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Nimero de errores registrados en la evaluacion de la técnica en el uso de inhaladores en
pacientes con enfermedades pulmonares crénicas, Servicio de Neumologia, Hospital General del

Sur IESS, abril a junio del 2018

Pasos a seguir

N° de errores

1 Quitar la tapa de la pieza bucal 0
2 Agitar el inhalador 6
3 Mantener el inhalador vertical 4
4 Espirar hasta vaciar los 40
pulmones
Colocar la boquilla entre los
5 labios y los dientes, evitando que 3
la lengua obstruya la salida de la
boquilla
Pulsar el pMDI 1 vez y
6 justo después de iniciar una 19
inspiracion lenta
Continuar inspirando
7 lentamente hasta llenar los 35
pulmones
Mantener la respiracion 10
8 segundos o tanto como sea 35
posible
9 No debe realizar una nueva 3
inhalacion tapar el dispositivo
10 Si es necesaria otra dosis de 24

farmaco repetir desde el paso 2

Fuente. Base de datos de investigacién. Elaborado por. Autores

otro mecanismo' ; Angkana compar6 adhe-
rencia de los pacientes con asma a los cor-
ticoides inhalados administrados por pMDI
versus inhalador de polvo seco que demostrd
tener mejor adherencia por facilidad en la
realizacion del dispositivo’ '

La mayoria de los pacientes evaluados
realiz6 una técnica de uso inadecuada, re-
sultados similares se han reportado con

hasta un 77,0 a 90,0%°%, de errores en el
uso del inhalador.

No espirar hasta vaciar los pulmones y con-
tinuar inspirando lentamente que fueron los
errores mas frecuentes presentados son los
mismos que se reportan en la literatura inter-
nacional acerca del tema'>-1*.,

Entre las principales causas para las exacer-

baciones de los pacientes asmaticos y con
EPOC'®", se encontro el uso inadecuado del
inhalador que se demostrd en los resultados
obtenidos, aquellos que exacerbaron presen-
taron mayor numero de errores en compa-
racion a los que no, y se demostrd que una
técnica adecuada de uso del inhalador es un
factor protector para evitar exacerbaciones.

Thompson en su estudio concluyd que los
pacientes ancianos cometieron mas errores
durante la utilizacién de medicacion inhalada
debido a cambios cognitivos propios de la
edad®, entre otros factores; de igual manera
lo demostrd Maricoto'® con seguimiento de
1 afio a 146 pacientes adultos mayores con
EPOC y asma, reportando mas del 90,0% de
su poblacion de estudio con errores al igual
que lo que se demostrd en este estudio donde
la proporcion de errores fue mayor entre los
pacientes de 65 afios 0 mas.

Segun Jolly et al’, que evalu la técnica del
uso del inhalador en 117 pacientes y luego
de determinar los errores se realizé una
intervencion educacional cara a cara; de-
mostr6 que el 97,0% de los pacientes eva-
luados luego del entrenamiento mejoraron
significativamente la técnica, mientras que
Normancell” en su metaanalisis no deter-
mino cual es la mejor forma de interven-
cion educacional, Valerie® concluy6 que a
30 dias la intervencion educacional mejord
la adherencia al tratamiento inhalado y dis-
minuy6 el numero de eventos agudos que
requirieron atencion, por lo que basados en
esto se proyecta realizar otro estudio luego
de una intervencion educacional para de-
mostrar la mejoria de la técnica y evaluar
el impacto de la intervencion.

CONCLUSIONES

Se determind que existe un alto porcentaje
de pacientes sin una adecuada técnica de uso
del inhalador de dosis medida presurizado
que forma parte de su tratamiento habitual;
los adultos mayores y aquellos exacerba-
dores son los que cometen mayor numero de
errores al utilizar su inhalador, se requiere de
un entrenamiento por parte del personal de
salud a los pacientes para que se logre una
técnica adecuada de uso y asi obtener mejor
respuesta clinica con el tratamiento.

ABREVIATURAS

pDMI: Inhalador de dosis medida presuri-
zado; SEPAR-ALAT: Sociedad Espafiola
de Patologia Respiratoria- Asociacion La-
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Validacion de la evaluacion por ultrasonido de la vaina del nervio dptico
para la cuantificacion de la presion intracraneana en grandes altitudes

Validation of the ultrasound evaluation of the optic nerve sheath for the
quantification of intracranial pressure at high altitudes
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RESUMEN

INTRODUCCION. La medicién del diametro de la vaina del nervio dptico a través de
la ventana ocular puede ser un método no invasivo para la deteccion de hipertension
endocraneana. OBJETIVO. De este trabajo fue validar una férmula de cuantificacion
de la presion intracraneana a partir de la evaluacion por ultrasonido de la vaina del
nervio 6ptico en una ciudad de gran altitud. MATERIALES Y METODOS. Estudio
prospectivo de 27 pacientes con trauma craneoencefalico grave en quienes se les
colocé un sensor de presion intracraneana intraventricular y se realizé el célculo de
la PIC no invasiva mediante correlacion utilizando la evaluacion de la vaina del nervio
optico a través de ultrasonido y aplicando una féormula de calculo. RESULTADOS.
Correlacion positiva débil con significancia estadistica. CONCLUSION. La
cuantificacion de la presion intracraneana no invasiva a través de la evaluacion de la
vaina del nervio optico por ultrasonido podria ser una herramienta Gtil en ciudades de
gran altitud sobre el nivel del mar.

Palabras claves: Nervio Optico; Hipertension; Terapia por Ultrasonido; Estudio
Observacional; Traumatismos Craneocerebrales; Ecuador.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Measuring the diameter of the optic nerve sheath through the eye
window can be a non-invasive method for the detection of endocranial hypertension.
OBJECTIVE. This work was to validate a formula for quantifying intracranial
pressure from the ultrasound evaluation of the optic nerve sheath in a high-altitude
city. MATERIALS AND METHODS. Prospective study of 27 patients with severe
cranioencephalic trauma in whom an intraventricular intracranial pressure sensor was
placed and the calculation of non-invasive ICP was performed by correlation using
the evaluation of the optic nerve sheath through ultrasound and applying a formula
of calculation. RESULTS. Weak positive correlation with statistical significance.
CONCLUSION. Quantification of non-invasive intracranial pressure through the
evaluation of the optic nerve sheath by ultrasound could be a useful tool in high-
altitude cities above sea level.

Keywords: Optic Nerve; Hypertension; Ultrasound Therapy; Observational; Study ;
Craniocerebral trauma; Ecuador.
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INTRODUCCION

El rol del monitoreo y control de la presion
intracraneana (PIC) es vital en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos'?. Se ha in-
vertido considerablemente en investigacion
e ingenieria en la tecnologia de medicion
precisa y en el tratamiento de un aumento
de la PIC, con el fin de detener y revertir el
dafo secundario®*.

A medida que aumenta la PIC, disminuye
la presion de perfusion cerebral (CPP) y
puede disminuir el flujo sanguineo cerebral
(CBF) si no esta compensado por la capa-
cidad de autorregulacion intrinseca del ce-
rebro. Ademas, las elevaciones persistentes
de PIC o los gradientes de presion corren el
riesgo de hernia tisular y posterior deterioro
neurologico La PIC refractaria elevada se
ha asociado con un aumento de la morta-
lidad y un mal pronostico'-.

La decision de colocar un monitor de PIC
invasivo requiere una cuidadosa consi-
deracion, ya que lleva su propio conjunto
de riesgos inherentes. Ademas, ha habido
un debate reciente sobre las indicaciones
apropiadas para el monitoreo de la PIC,
asi como el papel del monitoreo de la PIC
en mejores resultados clinicos. También se
han estudiado numerosas modalidades no
invasivas, incluyendo tomografias compu-
tarizadas, imagenes por resonancia mag-
nética, fondo de ojo, desplazamiento de la
membrana timpanica, didmetro de la vaina
del nervio dptico y doppler transcraneal, sin
embargo, ninguno ha demostrado ser supe-
rior o tan confiable como el monitoreo inva-
sivo. A pesar de que por su naturaleza inva-
siva, la monitorizacion de la PIC mediante
ventriculostomia se ha mantenido como el
estandar de oro'*"*. De éstos en particular
se ha investigado la utilidad de 2 métodos:
la ultrasonografia por Doppler transcraneal
(DTC) y la medicion del diametro de la
vaina del nervio dptico (DVNO) juntos o
por separado®!.

La medicion del diametro de la vaina del
nervio optico a través de la ventana ocular
puede ser un método no invasivo para la de-
teccion de hipertension endocraneana. La
explicacion de esta medicion se encuentra
en que la porcion mas distal del nervio
optico estd recubierta por la duramadre,
formando una membrana conocida como
vaina del nervio Optico. A medida que la
presion intracraneana se eleva, el liquido

cefalorraquideo se distribuye por la dura-
madre hacia la vaina del nervio 6ptico, la
cual se dilata. Estos cambios son mayores
en la parte anterior de la vaina del nervio,
justo detras del globo ocular, la cual es fa-
cilmente accesible con el ultrasonografo. El
nervio Optico se identifica como la estruc-
tura hipoecoide de trayecto regular poste-
rior al globo ocular. El estandar de medi-
cion requiere trazar una linea vertical que
se inicia en la unién del nervio dptico con el
globo ocular; esta linea es simplemente una
referencia y debe medir 3 mm. Una vez lo-
calizados estos 3 mm se traza una linea ho-
rizontal de borde a borde del nervio dptico;
esta segunda linea es la que mide el valor en
milimetros del nervio dptico'>!.

Pocos estudios han usado la medicion de la
vaina del nervio 6ptico por ultrasonografia
para evaluar de forma no invasiva y cuanti-
tativa los valores de presion intracreneana.
Un estudio estimo la presion intracraneana
mediante el calculo de una funciéon mate-
matica, y posteriormente evalu6 la preci-
sion de estas mediciones en una poblacion
de prueba. La formula para la PIC esti-
mada a través de la medicion de la vaina
del nervio optico fue: 111.92 + 77.36 x
DVNOM,IS‘

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, en pa-
cientes con diagndstico de traumatismo
craneo encefalico (TCE) severo, no se cal-
culd un tamaio de muestra. Con una pobla-
cion de 29 pacientes, y una muestra de 27
pacientes a quienes luego del egreso hos-
pitalario se realizb seguimiento por 1 afo.
Criterios de inclusion: edad mayor de 18
afios, Glasgow menor a 8 en la valoracion
inicial, sensor de PIC intraventricular, colo-
cado exitosamente y funcional al momento
de la medicion a través del ultrasonido, au-
sencia de trauma ocular.

Criterios de exclusion: se excluyeron dos
pacientes durante el periodo de recolec-
cion de datos por disfuncion del sensor de
PIC. El estudio se llevo a cabo en el Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, centro de referencia de la Seguridad
Social de trauma en Quito, Ecuador, ubi-
cado a 2850 metros sobre el nivel del mar
con 540 mmHg de presién barométrica,
con pacientes admitidos en el periodo de
febrero 2016 a diciembre 2017. Se obtuvo
los datos del sistema AS400, e Historia Cli-

nica Unica de los pacientes y base de datos
propia. En su internacion en fase aguda
todos los pacientes fueron sometidos a me-
dicion del diametro de la vaina del nervio
optico mientras se encontraban dentro
del protocolo institucional de manejo del
trauma craneoencefalico grave e hiperten-
sidn intracraneana.

El monitoreo continuo de presion intracra-
neana se hizo con equipos Spiegelberg ICP
HDM 29.2. La medicion del didmetro de
la vaina del nervio optico se obtuvo con un
equipo de ultrasonido Medison Sonoace
8000 Ex con un transductor lineal de alta
frecuencia (7-9 MHz) con el paciente en
decubito dorsal con los ojos cerrados. El
abordaje fue transpalpebral con visualiza-
cion de imagenes longitudinales y transver-
sales, en cada ojo; la primera medicion se
realizé en el plano sagital y la segunda me-
dicion se realizo en el plano transversal tra-
zando una linea vertical de 3 mm que inicid
en la unién del nervio dptico con el globo
ocular. Una vez localizados estos 3 mm se
trazd una linea horizontal de borde a borde
del nervio optico, el resultado final fue el
promedio de las mediciones en cada ojo.

La PIC no invasiva fue calculada de
acuerdo a la formula: nPIC = 111.92 +
(77.36 x DVNO) este resultado en mmH20
se transformd a mmHg.

Para el analisis se utilizo el paquete esta-
distico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) v. 20.0. Se usaron los valores
medidos de PIC y la calculada ipsilateral
al sitio donde se encontraba el sensor intra-
ventricular. Se realizo la prueba de Shapiro
— Wilk por tratarse de menos de 50 regis-
tros, para establecer si la muestra tenia una
distribucion normal. La diferencia entre la
PIC calculada frente a la medida y final-
mente las medias de las PICs, con estos
datos se realiz6 un analisis inicial de com-
paracion de medias con T test para una
muestra y posteriormente se realizo el ana-
lisis de correlacion de Pearson junto con un
grafico de Bland —Altman.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 27 pacientes, la
media de edad fue de 36 anos, el 89,0%
correspondieron al género masculino,
la media de la PIC medida fue de 12,81
mmHg, la media de la n-PIC calculada con
la formula fue: 15,28 mmHg.
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Se realizoé un analisis con prueba de Sha-
piro — Wilk al tratarse de menos de 50 re-
gistros, y se establecio una distribucion
normal, posterior se aplicod la correlacion
de Pearson al tratarse de variables cuanti-
tativas continuas de distribucion normal en
la que se establecio una correlacion positiva
débil (0,443) con significancia estadistica p
=0,021. Para construir el grafico de Bland
— Altman se realizo una pruecba de T test
donde con p < 0,028 se establecid que si
existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las presiones intracraneanas
medidas y calculadas.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los pacientes

estudios han sugerido un punto de corte de
5Smm', Sin embargo, hay varios trabajos de
investigacion que en comparaciones con
diferentes métodos y en diferentes lugares
sugieren diversos puntos de corte. Tayal et
al., informoé que el DVNO media asociada
con el aumento de la PIC observada en la
TC cerebral fue de 6,27 mm, lo que es sig-
nificativamente superior a la observada en
pacientes sin hallazgos anormales de TC
(media, 4,94 mm). Blaivas et al., mostrd
que el la PIC elevada, como lo demuestra
la TC, se asoci6 con una elevacion DVNO
media de 6,27 mm (5,6 £ 6,89 mm), en

Variable Minimo Méximo Media Dess'/iaci(')n
estandar
Edad 15 20 36 18.88
Marshall 2 6 4 1,22
PIC medida 2 28 13 6
PIC calculada 8 24 15 38
Gos 1 afio 1 5 3 1,64

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

erencias PICs

Diferen
g
°
>

10,0000 °

15,0000

T T T T T T
50000 100000 15,0000 200000 25,0000 300000
Media PICs

Figura 1. Correlacion de métodos de la presién
intracraneal observada y estimada

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

DISCUSION

En ciudades con gran altitud donde los
cambios adaptativos pueden influir en el
flujo sanguineo cerebral y en consecuencia
en la PIC. La PIC es mayor en la altura, ex-
plicado por qué quiza los sujetos de la altura
tienen mayor cantidad de LCR o una mayor
capacidad en la produccion que los indivi-
duos del llano. En la altura serian dos las
causas fundamentales que actuarian en la
modificacion de la presion del LCR; la hi-
poxemia y la menor presion atmosférica's.

Aunque la medicion de ultrasonido de
DVNO se usa cada vez mas como un mar-
cador para detectar una PIC elevada, no hay
consenso con respecto a un umbral defini-
tivo para PIC elevada. La mayoria de los
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contraste con la del grupo control (media,
4,42 mm). Ademas, de los estudios compa-
rativos de hallazgos de DVNO y TC, corre-
laciones directas entre DVNO y PIC se han
estudiado: Geeraerts et al., informo que una
correlacion significativa se observo entre
DVNO y PIC (r = 0.71, p <0.01). En ese
estudio, el valor de corte para identificar el
aumento de la PIC fue de 5,86 mm con una
sensibilidad del 95,0% y una especificidad
del 79,0%.

Soldatos et al., encontré un coeficiente de
correlacion de 0,68 y un corte dptimo de
DVNO de 5,7 mm en 32 pacientes con
lesion cerebral traumatica grave. Segun
Aminiet al., el coeficiente de correlacion
fue de 0,88 y el punto de corte fue de 5,5
mm con sensibilidad y especificidad del
100,0%.

En una revision sistematica al parecer los
valores de umbral de DVNO que optimizan
la sensibilidad y especificidad evaluados
por las Caracteristicas Operativas del Re-
ceptor (curvas ROC) variaron de 4,80 a 6,30
mm Sin embargo, dicho umbral solo puede
diagnosticar cualitativamente el aumento de
la PIC, pero no proporciona valores cuanti-
tativos. La PIC elevada puede aumentar la

probabilidad de resultados clinicos pobres y
altas tasas de mortalidad'®!*5,

En el estudio, las mediciones de la presion
intracraneana a través de DVNO se aplicd
una férmula de célculo y se obtuvo signifi-
cancia estadistica al correlacionarlas con la
presion intracraneana medida, sin embargo,
esta correlacion fue débil (0,443).

Hay que tomar en cuenta que con este
modelo de prediccion segun sus autores
originales puede subestimar el verdadero
valor de la PIC en pacientes con valores
altos, pues se debe investigar el modulo
elastico de la vaina del nervio optico en PIC
muy altos y al parecer sobreestima valores
muy bajos.

Otra de las limitaciones es el hecho de que
en los cambios agudos las modificaciones
de la PIC no dan tiempo al equilibrio con la
presion del liquido cefalorraquideo dentro
de la vaina del nervio 6ptico'™.

CONCLUSIONES

Si bien es cierto el tamafio de la muestra
es pequeio , la cuantificacion de la pre-
sion intracraneana no invasiva a través de
la evaluacion de la vaina del nervio optico
por ultrasonido podria ser una herramienta
util en ciudades de gran altitud sobre el
nivel del mar.

Sin embargo, una funciéon matematica mas
precisa seria util para permitir una aplica-
cion mas amplia de las mediciones ultraso-
nograficas de DVNO para evaluar de forma
cuantitativa a pacientes con riesgo de PIC
elevada, asi como, al incrementar la fiabi-
lidad de la técnica.

ABREVIATURAS

HCAM: Hospital Carlos Andrade Marin;
DVNO: Diametro de la vaina del nervio
optico; PIC: Presion intracraneal; PPC:
Presion de perfusion cerebral; nPIC: Pre-
sion intracraneal no invasiva; CBF: Flujo
sanguineo cerebral; CPP: Presion de per-
fusion cerebral; DTC: Ultrasonografia por
Doppler transcraneal; TCE: Traumatismo
craneo encefalico; Cuervas ROC: Caracte-
risticas Operativas del Receptor.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El preanalisis es un proceso en el que se presenta el 71,0% de
errores en el laboratorio clinico, por la presencia de factores como: la falta de auto-
matizacion y la intervencién de personal propio y ajeno al servicio, que lo convierte en
vulnerable. OBJETIVO. Identificar, definir y estandarizar sub procesos preanaliticos
en base a la norma ISO 15189:2012, identificar y realizar pilotaje de la aplicacion
de indicadores armonizados como elementos de mejora continua de la calidad. MA-
TERIALES Y METODOS. Estudio de tipo observacional, descriptivo en el que se
identificé el proceso preanalitico actual y sus sub procesos; se los estandariz6 previo
a un pilotaje, definiendo los indicadores para su aplicacion en la Unidad Técnica de
Patologia Clinica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de la ciudad
Vilalta LR, Escobar JA, Andrade Ti. Mejora de la caldad de Quito, Ecuador _en el periodo _junio a diciembre de_2’018. RESU_LTADOS_._ Los_,lsub
en el preandlisis de la Unidad Técnica de Patologia Clinica. procesos preanaliticos estandarizados fueron: Atencion al Usuario, Identificacion y
Cambios rev. méd. 2019:18(1):63-69. generacion de codigos, Toma de muestras, Transporte, preservacion interna, sepa-
racion y distribucion de muestras; y, Referencia y contra referencia con sus proce-
dimientos correspondientes y el tablero de indicadores. CONCLUSION. Utilizar la
norma de acreditacion 1SO15189:2012 para identificar y estandarizar sub procesos
del proceso preanalitico, permitira la mejora continua de la gestion de la calidad del
laboratorio hospitalario de alta complejidad en su nivel de productividad.

Palabras clave: Gestion de la Calidad; Fase Preanalitica; Control de Calidad; Nor-
mas; Algoritmos; Indicadores (Estadistica); Laboratorios.
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ABSTRACT
Correo:  jhoselyn3621@hotmail e INTRODUCTION. Pre-analysis is a process where 71,0% of errors made in the cli-
Teléfono:  (593)992510605 nical laboratory, due to the existence of factors such as: lack of automation and in-
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Publicado: 2019-06-28 render the process vulnerable. OBJECTIVE: To identify, define and standardize pre-
Copyright: ©HECAM analytic sub processes, based on ISO 15189:2012 standard, identify and pilot the
application of harmonized indicators as elements of continuous quality improvement.
MATERIALS AND METHODS. Observational-descriptive study where the current
preanalytical process and its sub processes were identified; they were standardized
prior to piloting, defining the indicators in the Clinical Pathology Technical Unit of
the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin of the city Quito, Ecuador in
the period from June to December 2018. RESULTS. The standardized pre-analytic
processes were: Customer service, ldentification and generation of codes, Sampling,
Transportation Internal preservation, separation and distribution of samples; and, Re-
ference and counter reference with their corresponding procedures and the indicator
board. CONCLUSION. To use the accreditation standard 1SO15189:2012 to identify
and standardize pre-analytic sub-processes, will allow the continuous improvement
® @ @ of the quality management of the hospital laboratory of high complexity in its level or
productivity.

Keywords: Quality Management; Pre-Analytical Phase; Quality Control; Standards;
Lm Algorithms; Indicators (Statistics); Laboratories.
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INTRODUCCION

El laboratorio clinico juega un rol impor-
tante en la toma de decisiones médicas res-
pecto al paciente mediante la informacion
que este emite a través de sus resultados
oportunos para su interpretacion, que lo
compromete a mantener un continuo con-
trol para la deteccion y evitar posibles des-
viaciones, errores o incidencias en cada uno
de sus procesos, principalmente en el pro-
ceso conocido como preanalisis'.

LanormaISO 15189:2012 identifica varios
requisitos que van a permitir controlar la
trazabilidad de las muestras que se ven
afectadas por varios factores desde la gene-
racion de la orden médica que no solo invo-
lucran al personal, hasta el almacenamiento
de la muestra previo al analisis, mediante
la generacion de documentacion, registros
¢ indicadores necesarios para poder imple-
mentar acciones preventivas, correctivas o
de mejora’.

Los tipos de errores detectados en los la-
boratorios clinicos son: de bajo impacto
(detectado a tiempo dentro del proceso, se
soluciona repitiendo el proceso), mediano
impacto (no detectado a tiempo, ligeras
consecuencias para el paciente) y de alto
impacto (después de haber sufrido conse-
cuencias severas)®.

Los errores que se presentan con mayor
frecuencia se resumen en la Tabla 1, estos
suelen ser de bajo impacto para el paciente
pero independientemente del tipo de error,
estos proporcionan oportunidades de apren-
dizaje asi como en la habilidad de localizar
debilidades de los diferentes sub procesos y
procedimientos que puedan afectar la traza-
bilidad de las muestras*.

Para la minimizacion de errores y control
de las diferentes actividades que influyen en
el preanalisis, se puede contar con la ayuda
de requisitos establecidos en la norma de
acreditacion internacional ISO 15189:2012
“Laboratorios Clinicos-Requisitos Particu-
lares para la Calidad y la Competencia”,
que permiten evidenciar que el Laboratorio
Clinico posee un sistema de gestion de ca-
lidad y competencia técnica, ademas con
esta, se puede incrementar la productividad
del Servicio con la mejora de los procesos
operativos, permitir estandarizar metodolo-
gias, reducir costos a nivel del Servicio, de
fallos y riegos que pueden poner en duda su
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Tabla 1. Errores frecuentes en los sub procesos del proceso preanalitico

Variables Sub Proceso Preanalitico Tipos de errores

Pacientes Solicitud de Pruebas -Solicitud indiscriminada de
pruebas innecesarias

Identificacion del paciente -Ingreso de informacion

incompleta
-Ingreso de informacion erronea
-Identificacion erronea de
muestras

Muestras Extraccion sanguinea y recogida  -Ausencia de condiciones

de muestras

Ingreso de datos en el lab.

clinico

Conservacion de las muestras

preanaliticas por parte del
paciente

-Posicion incorrecta del paciente

-Orden inadecuado de llenado
de tubos

-Contaminacion de muestras
bioldgicas

-Presencia de Hemolisis
-Presencias de coagulos
-Volumenes insuficientes
-Contendores inadecuados

-Ausencia de registros de hora de
la flebotomia

-Fallo humano en el ingreso de
las solicitudes

-Transporte en contenedores y a
temperaturas inadecuados

-Ausencia de registros de
tiempos de la llegada de muestras

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

calidad y la seguridad de los pacientes®*. Al
utilizar los requerimientos de la norma ISO
15189:2012, se garantiza que las diferentes
actividades, no causaran ningun efecto con-
traproducente en: a) trazabilidad de muestras
primarias, b) resultados obtenidos del proceso
analitico e ¢) interpretacion de resultados.

El monitoreo a través de indicadores per-
mite localizar los posibles desvios que
pueden darse en las actividades de dicho
proceso. Los indicadores, se han clasificado
en dos grupos: los que tienen relacion con
problemas en la identificacion del paciente
y los que tienen relacion con la presencia
de problemas en las muestras. Existen pro-
gramas de indicadores de calidad desarro-
llados e implementados a nivel mundial,
como el desarrollado por el Grupo de Tra-
bajo de “Errores de Laboratorio y Segu-
ridad del Paciente” (WG-LEPS) de la Fe-
deracion Internacional de Quimica Clinica
(IFCC) o por el Grupo de Trabajo para la
Fase Preanalitica (WG-PRE) de la Fede-
racion Europea de Quimica Clinica y Me-

dicina del Laboratorio’!®. El WG-LEPS
de la IFCC maneja la clasificacion de in-
dicadores de calidad tradicional e incluye
aquellos que detectan problemas en las pe-
ticiones analiticas, estos proyectos buscan
llegar a la armonizacion / estandarizacion
en el uso y manejo de dichas herramientas
de calidad para conseguir una comparacion
oportuna entre laboratorios con respecto al
manejo del preanalisis'*'®,

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio fue de tipo observa-
cional, descriptivo, no se selecciond uni-
verso ni muestra, ni criterios de inclusion
y exclusion, ya que se trabajé en gestion,
relacionada a la identificacion, definicion
y estandarizacion de sub procesos del pro-
ceso preanalitico de la Unidad Técnica de
Patologia Clinica (UTPC) en el Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM), en el periodo de junio a di-
ciembre de 2018. Para la identificacion de
actividades actuales, elaboracion docu-
mental, matriz de marco logico se utiliz6 el
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programa Microsoft Word. Con un check
list de la norma ISO 15189:2012 apartado
5.4, permiti6 identificar la brecha entre
los sub procesos actuales cumplidos y por
cumplir pertenecientes al proceso del prea-
nalisis; y, se realizo su estandarizacion, con
la mision, el alcance, los involucrados, ac-
tividades criticas, flujogramas, fichas, y los
procedimientos correspondientes a cada
uno de los sub procesos. La diagramacion
de los flujogramas fue con Bizagi Modeler;
se aplico fichas para el registro de sub pro-
cesos; se formulo el tablero de indicadores;
y para el analisis de datos preanaliticos, se
aplico Microsoft Excel.

Los indicadores de calidad preanaliticos
se completaron acorde a la norma ISO
15189:2012 y WG-LEPS de la IFCC; se
capacit6 al personal de la UTPC involu-
crado en el proceso preanalitico tanto en los
Servicios de Consulta Externa, Hospitaliza-
cion y Emergencia.

RESULTADOS
Se detectdo una brecha de 48,0% (24;50)
de cumplimiento de requerimientos

preanaliticos descritos en la norma ISO
15189:2012. Tabla 2.

Se logr6 estandarizar cinco sub procesos
preanaliticos, que se enumeran en la Tabla
3, presentaron cierto grado de complejidad
debido a la influencia directa de factores
como: falta de infraestructura, automatiza-
cion y la intervencion de personal propio y
ajeno al servicio.

Se esquematiza el flujograma de los cinco
sub procesos del proceso preanalitico es-
tandarizado. Figura 1.

Al identificar las actividades de los sub
procesos preanaliticos se elaboraron diez
procedimientos técnicos acordes a los re-
quisitos de la norma ISO 15189:2012, los
cuales se enumeran en la Tabla 4.

Se establecié cuarenta indicadores para el
monitoreo piloto del proceso preanalitico,
los pre existentes fueron el 63,0% (25;40)
y los estandarizados 37,0% (15;40).
Tabla 5.

Para el monitoreo piloto de los sub pro-
cesos en la UTPC se tomo los indicadores
mas representativos del preanalisis:

En el sub proceso de Atencion al Usuario

Tabla 2. Brecha de requerimientos de los sub procesos preanaliticos

R - Requerimientos
equerimientos no cumplidos Requerimientos
Apartado de ISO 15189:2012 czfrtluzllils(s)s brecha de 1ISO15189:2012
P identificada
Informacion para los
542 . . 5 9 14
pacientes y usuarios
Informacion a
543 complementar en la 7 2 9
hoja de peticion
544 Toma y mampul'acmp 0 1 1
de la muestra primaria
Instrucciones para las
5442 actividades previas a la 4 1 5
toma de la muestra
Instrucciones para las
5443 actividades de toma de 7 1 8
la muestras
545 Transporte de la 0 5 5
muestra
546 Recepcion de la 5 4 6
muestra
Manipulacion,
547 preparacion y | | 5
o almacenamiento previo
al analisis
Total 26 24 50

Fuente. Norma ISO15189:2012 y Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Sub procesos preanaliticos identificados y estandarizados

Sub procesos actuales detectados

Sub procesos estandarizados

1. Toma de muestras
2. Generacion de codigos y recepcion de muestras
3. Transporte de muestras

4. Centrifugacion de muestras

5. Distribucion de muestras

1. Atencion al Usuario

2. Identificacion y generacion de codigos de
barras

3. Toma de muestras

4. Transporte, preservacion interna, separacion y
distribucién de muestras

5. Referencia y contra referencia de muestras bio-
logicas

Fuente. Norma ISO 15189:2012 y Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

Tabla 4. Procedimientos preanaliticos

Correspondencia con ISO

# Procedimientos estandarizados 15189:2012

1 Agendamiento 54.1;54.2

2 Condiciones preanaliticas 54.1;54.2

3 Atencion al usuario 54.1,54.2

4 Identificacion y generacion de codigos de barras 5.4.3;54.6

5 Recepci()n, identiﬁcaci(),n y prese_rvarci_(')n de muestras 54.1:54.7

de orina, heces y otros liquidos biologicos

6 Extraccion sanguinea 54.1,54.4,5442,5443
7 Toma de muestras microbiologicas 54.1,544;,5442;,5443
8 Toma de muestras para hemocultivos 54.1;544;,5442,5443
o Tompor o e s
10 Referencia y contra referencia de muestras biologicas 54.5;54.6,54.7

Fuente. Norma ISO 15189:2012 y Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Figura 1. Flujograma del proceso preanalitico estandarizado
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores

se monitored el indicador % Via por la
que el usuario conocid el agendamiento;
y, con un seguimiento de 5 meses, pe-
riodo mayo a septiembre de 2018, en el
Servicio de Consulta Externa; se aprecio
que los usuarios lo conocieron a través del
médico tratante.

En el sub proceso Identificacion y gene-
racion de codigos de barras se monitored
el indicador # De ordenes de hospitaliza-
cién no conformes por servicio; y, con un
seguimiento de 8 meses, periodo marzo a
octubre de 2018, se detectdé que Medicina
Interna / Infectologia fue el Servicio que
emitio el mayor niimero de ordenes y a su
vez presentd el mayor niimero de no con-
formidades en las 6rdenes. Figura 2.

En el sub proceso de Toma de muestras se
monitore6 el indicador # Total de fleboto-
mias realizadas en toda la UTPC, en sep-
tiembre y octubre de 2018, se determind
un total de 16298 flebotomias, de las
cuales corresponden: 11,6% (1892;16298)
a Emergencias, 71,5% (11657;16298) a
Consulta Externa y 16,8% (2749;16298)
a Hospitalizacion. Figura 3.

En el sub proceso Transporte, preserva-
cion interna, separacion y distribucion
de muestras se monitoreo el indicador #
Muestras de sangre no conformes (icté-
ricas, hemolisadas y lipémicas); y, con un
seguimiento de 7 meses, periodo de junio
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a diciembre de 2018 en el Area de Qui-
mica Clinica; se obtuvieron 125 muestras
de sangre no conformes: 26,0% (32;125)
de muestras ictéricas, 50,0% (63;125) de
muestras lipémicas y 24,0% (30;125) de
muestras hemolisadas. Figura 4.

En el sub proceso Referencia y contra
referencia de muestras se identifico ele-
mentos criticos con relacion a las condi-
ciones en las que estas fueron referidas a
la UTPC: muestras no etiquetadas, conte-
nedores inadecuados, mal transportadas o
inexistentes, lo que permitié generar los
formatos necesarios para garantizar la tra-
zabilidad de las muestras.

DISCUSION

De la brecha de cumplimiento de reque-
rimientos preanaliticos de la norma ISO
15189:2012, el apartado que presentd
complejidad para su cumplimiento en
el estudio fue el 5.4.2, ya que la UTPC
debia prestar mas atencion en la infor-
macion que se le proporciona a los pa-
cientes y usuarios pero esta actividad se
encuentra a cargo no solo del personal de
la Unidad, esta también es llevada a cabo
por personal externo, al cual no se le pro-
porciona la capacitacion necesaria 0 por
la presencia de rotacion constante >'%.

La norma ISO 15189:2012 dio los reque-
rimientos que la UTPC debia cumplir en

el proceso preanalitico, enfocandose en un
modelo de gestion preventivo y pro activo
al permitir que nos preocupemos en como
aplicar dichos requerimientos a través de
la identificacion, definicion y estandariza-
cion de los sub procesos preanaliticos al
considerar la cantidad de actividades rea-
lizadas en el Servicio relacionadas a su
nivel de complejidad, el volumen y tipo
de muestras manejadas; y, la cantidad de
personal con el que cuenta®!”.

Los flujogramas desarrollados fueron
parte de la definicion de los sub procesos
preanaliticos, asi el flujograma presentado
es un ejemplo en relacion a los elaborados
para cada sub proceso estandarizado, cabe
recalcar que ciertos sub procesos cuentan
con mas de un flujograma por presentar
variaciones segun en el Servicio de la
UTPC que se aplique. Ademds para mi-
nimizar errores localizados fue necesario
que todos los procedimientos técnicos
fueran descritos minuciosamente para no
dejar espacio a la subjetividad de estos y
poder cumplir con todos los apartados de
la norma ISO 15189:2012%".

Los indicadores preanaliticos no deben
ser seleccionados de manera indiscrimi-
nada para formar el tablero de indicadores,
se debe establecer criterios de seleccion
como: la realidad del Laboratorio, la exis-
tencia de indicadores armonizados/estanda-
rizado y la facilidad de medicion'>"3°.

Los indicadores mas representativos de los
sub procesos preanaliticos, pudieron ser
medidos en el monitoreo piloto gracias al
compromiso del personal que participd en
la recoleccion y condensacion de informa-
cion a través de los registros propuestos.

CONCLUSIONES

La técnica de observacion directa y defi-
nicion de actividades fue de gran utilidad
en la identificacion de los sub procesos
preanaliticos actuales de la Unidad Téc-
nica de Patologia Clinica ya que permitio
manejar diferentes eventos tal y como se
manifestaban en sus escenarios naturales,
a través de la identificacion de nodos vul-
nerables de duplicidad de actividades
de las personas involucradas y también
permitié establecer de mejor manera la
brecha existente entre las mismas.

Utilizar la norma ISO15189:2012, facilitd
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Figura 2. Numero de érdenes no conformes por servicio en area de hospitalizacion.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores
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Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

identificar los sub procesos actuales del
proceso de la fase preanalitica, al elaborar
los flujogramas y procedimientos, permitid
integrar las diferentes actividades, el cierre
de la brecha existente entre las mismas e
identificar y construir el tablero de indica-
dores. Ademas al establecer la estandariza-
cion del proceso preanalitico, permitira la
mejora continua de la gestion de la calidad
del laboratorio hospitalario de alta comple-
jidad en su nivel de productividad.

RECOMENDACIONES

Socializar el proceso preanalitico estan-
darizado al personal involucrado, que se
establecio para la Unidad Técnica de Pa-
tologia Clinica.

Implementar la mejora continua de la ca-
lidad que le permita mejorar el desempeiio
del Servicio en beneficio del usuario.

ABREVIATURAS

UTPC: Unidad Técnica de Patologia Cli-
nica; HECAM: Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin, WG-LEPS:
Grupo de Trabajo de “Errores de Labo-
ratorio y Seguridad del Paciente; IFCC:

Federacion Internacional de Quimica Cli-
nica; WG-PRE: Grupo de Trabajo para la
Fase Preanalitica.

CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

LV, JE: concepcioén y disefio del trabajo,
analisis de resultados, redaccion del ma-
nuscrito, revision critica del manuscrito,
aprobacion de su version final. TA: reco-
leccion de datos y obtencion de informacion
condesada, analisis de resultados. Todos los
autores leyeron y aprobaron la version
final del articulo.

INFORMACION DE LOS
AUTORES

Lenin Ramiro Villalta Guzman. Doctor
en Medicina y Cirugia, Médico Especia-
lista en Patologia Clinica, Magister en
Sistemas de Gestion de Calidad, Univer-
sidad Central del Ecuador, Médico Coor-
dinador del Area de Calidad, Unidad Téc-
nica de Patologia Clinica, Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0003-0891-8644

Jhoselyn Alexandra Escobar Morejon.
Estudiante de Bioquimica Clinica, Pon-
tificia Universidad Catolica del Ecuador.
Unidad Técnica de Patologia Clinica,
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin. Quito-Ecuador. ORCID ID:
https://orcid.org/0000-0002-0901-8712

Tatiana Isabel Andrade Barreno. Licen-
ciada en Laboratorio Clinico, Univer-
sidad Central del Ecuador. Unidad Téc-

Diciembre | —————
Noviembre | ————
Octubre | ——
Sep T ——
Agosto EE—
Julio | —
Junio  E———
0 20 40 60 80
Ictericia ®™Lipemia ™ No de muestras

Figura 4. Numero de muestras de sangre no
conformes en el Area de Quimica Clinica
Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores

nica de Patologia Clinica, Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito-Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0001-5996-7521

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y
MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliograficos de uso
libre, la informacion recolectada esta dispo-
nible bajo requisicion al autor principal.

APROBACION DEL

COMITE DE ETICAY
CONSENTIMIENTO PARA
PARTICIPACION

El articulo cientifico fue aprobado por
pares y por el Comité de Etica de In-

vestigacion en Seres Humanos CEISH/
HECAM.

CONSENTIMIENTO PARA
PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el Con-
sejo Editorial del HECAM.

FINANCIAMIENTO
El trabajo se realizd con recursos propios
de los autores.

CONFLICTO DE INTERES

Los autores reportaron no tener ningtin con-
flicto de interés, personal, financiero, intelec-
tual, econdmico y de interés corporativo.

AGRADECIMIENTOS

Un agradecimiento fraterno a todo el per-
sonal de salud y administrativo de la Unidad
Técnica de Patologia Clinica del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin.



CAMBYOS

Mejora de la calidad en el preandlisis de la Unidad Técnica de Patologia Clinica

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

1.

68 |

Apunte-Osorio A, Francisco-Pérez
J. Calidad en la gestion preanalitica
de un laboratorio clinico de deriva-
cion de muestras biologicas. Agora
de Heterodoxias [Internet]. 2017 Dic.
[citado 2019 Abr 19] 3(2); 68-88.
ISSN: 2443-4361 Disponible; https://
revistas.ucla.edu.ve/index.php/agora/
article/view/162

Barba-Mesenguer N, Martinez-Oll¢é
X, Alsius-Serra A, Lopez-Yeste
M.L, Caballé-Martin 1. Acredita-
cion segun la norma UNE-EN ISO
15189, de la fase preanalitica del la-
boratorio de analisis clinicos Catlab.
Rev Cali Asist [Internet]. 2015 Nov.
[citado 2019 Abr 23] 30 (6); 273-280.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.
cali.2015.08.004; ISSN: 1134-282X.
Disponible; https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S1134282X15001372

HernandezA. S, DelaFuente Alonso P,

Garrote Adrados J. A, Lobo Valentin
R., Luruena M. L, & Eiros Bouza J.
M. Minimizacion de errores preana-
liticos y su repercusion en el control
del laboratorio clinico. Rev Lab Clin
[Internet]. 2017 Abri. [citado 2019
Abr 28] 11(1); 51-58. DOI: https://
doi.org/10.1016/j.1abcli.2017.02.001
Disponible; https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S1888400817300314

Plebani M. Diagnostic errors and la-
boratory medicine-causes and strate-
gies. e[FCC [Internet]. 2015 En [cited
2019 Abr 28] 26(1); 7-14. PMID:
27683477; PMC:4975219. Available
from; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC4975219/

Vega- Salinas C, Marin-Ponce C, &
Alliende-Mac-Niven R. Experiencia
de 9 afios en mejora continua de la
fase preanalitica. Rev Latinoam Patol
Clin Med Lab [Internet]. 2015 [citado
2019 Abr 28] 62(1);16-19. Dispo-
nible; https://www.medigraphic.com/
pdfs/patol/pt-2015/pt151d.pdf

Garzon A. C. Sistemas de gestion en el

laboratorio clinico en Latinoamérica.
elFCC [Internet]. 2015 [citado 2019
May 02] 26(4); 221-225. Disponible
http://www.ifcc.org/media/334081/
eJIFCC2015Vol26No4pp221-225.
pdf

Pardo Alvarez J.M. Gestion por pro-
cesos y riesgo operacional. [Internet)].
Madrid: AENOR- Asociacion Espa-
fiola de Normalizacién y Certifica-
cion, 2017 [citado 2019 May 02]. Bi-
blioteca Virtual PUCE.

Organizacion Mundial de la Salud.
Sistema de gestion de la calidad en
el laboratorio. [Internet]. Ginebra:
OMS; 2016 [citado 2019 May 20].
ISBN:978-92-4-354827-2  Dispo-
nible;  https://apps.who.int/iris/bits-
tream/handle/10665/252631/978
9243548272-spa.pdf;jsessionid=-
40975351D00EA24B5AF231BB-
3CAD39E4?sequence=1

9. Sociedad Brasileira de Patologia Cli-

10.

11.

nica. Recomendaciones de la So-
ciedad Brasileira de Patologia Cli-
nica/Medicina  Laboratorial. [In-
ternet]. Brasil: Manole, 2018 [citado
2019 May 10]. Disponible;https:/
controllab.com/es/pdf/livro_sbpc in-
terferentes 2018.pdf

Formoso Lavandeira M. D, Parri-
llas Horche V, Izquierdo Alvareza
S, Marzana Sanzb I, Bernabeu An-
dreua F. A, Chueca Rodriguez M,
et al. Gestion de los procesos prea-
naliticos en los laboratorios clinicos
segun los requisitos de la Norma
UNE-EN ISO 15189:2013. Reco-
mendacion (2015). Rev Lab Clin
[Internet]. 2016 Oct [citado 2019
May 10] 9(4); 189-194. ISSN-E:
1888-4008; DOTL:http://dx.doi.or-
2/10.1016/j.1abcli.2016.09.003  Dis-
ponible;  https://www.researchgate.
net/publication/309361394 Ges-
tion_de los procesospreanaliticos
en_los laboratorios_clinicos_segun
los requisitos de la NormaU-
NEEN _ISO 151892013 Recomen-
dacion 2015

Westgard J. O. Sistemas de Ges-
tion de la Calidad para el Labora-
torio Clinico. [Internet]. Madison:
QC Westgard Inc, 2014 [citado 2019
May 15]. ISBN:978-1-886958-26-5.
Disponible; http://www.ifcc.org/
media/433206/SISTEMAS DE
GESTION_DE _CALIDAD PARA
EL LABORATORIO_CLINICO.
pdf

12. Plebani M, Sciacovelli L, Aita A, &

Chiozza M. L. Harmonization of pre-
analytical quality indicators. Bio-
chemia Medica [Internet]. 2014 Feb

13.

[cited 2019 May 15] 52 (7); 105-113.
PMID: 24627719; DOI: https://doi.
org/10.1515/cclm-2014-0142  Avai-
lable from; https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC3936970/

Sciacovelli L, Lippi G, Sumarac Z,
West J, Garcia del Pino Castro I, Fur-
tado Viera K, et al. Quality Indicators
in Laboratory Medicine: the status
of the progress of IFCC Working
Group “Laboratory Errors an Patient
Safety” project. Clin Chem Lab Med
[Internet]. 2017 Mar [cited 2019 May
17]155(3);348-357. PMID:27988505;
DOI: 10.1515/cclm-2016-0929.
Available from; https:/www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/27988505/

14. Lippi G, Banfi G, Church S, Cornes

15.

16.

17.

M, Kjell Grankvist G. D, Kristensen
G. B, et al. Preanalytical quality im-
provement. In pursuit of harmony,
on behalf of European Federation for
Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine (EFLM) Working group
for Preanalytical Phase (WG-PRE).
Clin Chem Lab Med [Internet]. 2015
Feb [cited 2019 May 17]; 53(3):357-
370. PMID: 25490032; DOI: https://
doi.org/10.1515/cclm-2014-1051
Available from; https:/www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/25490032

Plebani M, Sciacovelli L, Aita A,
Pelloso M, & Chiozza M. Perfor-
mance criteria and quality indica-
tors for the pre-analytical phase.
Clin Chem Lab Med [Internet]. 2015
May [cited 2019 May 20] 53(6);
943-948. PMID:25719322; DOI:
10.1515/cclm-2014-1124.  Available
from; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/25719322

West J, Atherton J, Costelloe S. J,
Pourmanhram G, Stretton A, &
Cornes M. Preanalytical errors in
medical laboratories: a review of
the available methologies of data
collection and analysis. Annals of
Clinical Biochemistry [Internet].
2017 En [cited 2019 May 22] 54(1);
14-19. PMID: 27614351; DOL:
10.1177/0004563216669384.  Avai-
lable from; https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/27614351

Plebani M, Sciacovelli L, Aita A,
Pelloso M, & Chiozza M. Quality
indicators to detect pre-analytical
errors in laboratory testing. Cli-
nical Chemian Acta [Internet]. 2014

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Villalta LR, Escobar JA, Andrade Tl

May [cited 2019 May 22] 432;
943-948.  DOI:  http://dx.doi.or-
¢/10.1016/j.cca.2013.07.033  Avai-
lable  from;  https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/
S0009898113003367?via%3Dihub

18. Gil P, Franco M., & Galban G. Eva-
luacion de errores preanaliticos en
el laboratorio de planta del HIGA O.
Alende de Mar del Plata. Acta Bio-
quim Clin Latinoam [Internet]. 2016
Sep [citado 2019 May 25] 50Q3);
463-468. ISSN:0325-2957. Dispo-
nible;  http://www.redalyc.org/arti-
culo.0a?id=53549173015

19. Ortegon E, Pacheco J. F, & Prieto A.
Metodologia del marco logico para
la planificacion, el seguimiento y la
evaluacion de proyectos y programas.
Santiago de Chile: Las Naciones
Unidas [Internet]. 2015 Abr [citado
2019 May 25] . ISSN electrénico
1680-8878; ISBN: 92-1-322719-1
Disponible; https://repositorio.cepal.
org/bitstream/handle/11362/5607/
S057518 es.pdf

20. Yuni J.A, Urbano C.A. Técnicas para
investigar: recursos metodologicos
para la preparacion de proyectos de
investigacion Vol. 2. [Internet]. Cor-
doba: Editorial Brujas, 2014 [citado
2019 May 25]. Biblioteca Virtual
PUCE



CAMBYOS

Mentoria en medicina critica

Como citar este articulo:

Jiménez PA. Mentoria en medicina critica. Cambios rev. méd.

2019;18(1):70-75.

DOI: hitps://doi.org/10.36015/cambios.v18.n1.2019.389

Correspondencia:

Dr. Pablo Anibal Jiménez Murillo

Ayacucho N19-63 y Av. 18 de Septiembre. Quito-Ecuador.
Codigo Postal: 170402

Correo:
Teléfono:
Recibido:
Aprobado:
Publicado:
Copyright:

70 |

paimur@gmail.com
(593) 984253353
2019-03-20
2019-02-19
2019-06-28
©HECAM

®SO

REVISION
Mentoria en medicina critica

Mentoring in critical medicine
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RESUMEN

INTRODUCCION. Emergencia y Terapia Intensiva son especialidades relativamente
nuevas que han evolucionado de forma rapida. A nivel mundial se necesita tener mas
experiencia en mentoria en estas areas en personal médico, ya que a diferencia de
las areas quirtrgicas y en enfermeria, apenas en estos Ultimos afios se disponen
de reportes y estudios que muestran beneficio en la capacitacion en medicina critica
OBJETIVO. Fue identificar experiencias en la capacitacion y formacién con mento-
ria y los beneficios de su aplicacion en médicos de medicina critica. MATERIALES
Y METODOS. Buscadores bibliograficos de estudios observacionales y revisiones
sistematicas sobre mentoria en medicina critica. CONCLUSION. La escasa eviden-
cia demostré mejoria no solo en la ensefianza, comunicacion y bienestar de estos
profesionales de salud, sino también beneficios para los familiares de los pacientes.

Palabras clave: Mentores; Cuidados Criticos; Educacion en Enfermeria; Capacita-
cion; Practicas Profesionales; Servicios Médicos de Urgencia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Emergency and Intensive Therapy are relatively new specialties
that have evolved rapidly. Worldwide it is necessary to have more experience in
mentoring in these areas in medical personnel, since unlike the surgical and nursing
areas, only in recent years there are reports and studies that show benefit in the
training in Critical Medicine. OBJECTIVE. It was to identify experiences in mentoring
training and the benefits of its application in doctors of critical medicine. MATERIALS
AND METHODS. Bibliographic search engines for observational studies and
systematic reviews on mentoring in critical medicine. CONCLUSION. The scarce
evidence showed improvement not only in the teaching, communication and well-
being of these health professionals, but also benefits for the relatives of the patients.

Keywords: Mentors; Critical Care; Nursing Education; Training; Professional
practices; Emergency Medical Services.
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INTRODUCCION

En el libro “La Odisea”, Méntor es el
maestro que aconseja a Telémaco, hijo de
Ulises, le ensefia como afrontar las difi-
cultades, priorizar las acciones, aprender
de los fracasos y ser prudente con los
éxitos!. Segtin la Real Academia del Es-
pailol, la palabra “mentor” se define como
concejero o guia, maestro o padrino y
ayo’. En tal virtud, si nos fundamentamos
en su origen y definicion, existen innu-
merables personajes que cumplen estos
criterios y han ganado su espacio en la
historia; empero, poco se ha escrito de
mentoria en medicina critica, tanto desde
su evolucion como su aplicacion y benefi-
cios que puede ocasionar.

El objetivo de esta revision fue analizar
lo que acontece con mentoria en medicina
critica, al ser una de las mas complejas es-
pecialidades de la Medicina.

MATERIALES Y METODOS

Este es un articulo de revision en el que
se utilizo buscadores bibliograficos e in-
cluyo estudios observacionales, arti-
culos de revision y revisiones sistema-
ticas sobre mentoria en terapia intensiva
y emergencia desde el afio 2002 al 2019.

DISCUSION

Pese a que la atencion de los pacientes de
emergencia se remonta a épocas biblicas,
las unidades de cuidados intensivos se
originan en las guerras Napoleonicas y
recién se desarrollan en las ultimas cinco
décadas’. Independiente de los progresos
alcanzados, la morbimortalidad de estos
pacientes se mantenia elevada*, por lo que
la responsabilidad de quienes los atendian
ameritaba de una excelente y exigente for-
macion, siendo indispensable que sus pro-
fesores, antes que tutores sean mentores.

El beneficio ha sido para el mentor como
para el aprendiz. Un buen mentor desde un
inicio considera el interés de su condisci-
pulo, cumple y transmite principios éticos,
tales como la honestidad e integridad, se
comporta como un lider, que sin ser obli-
gadamente el miembro mas distinguido
de su Servicio Médico, busca soluciones
mediante su experiencia en la disciplina y
en las técnicas de comunicacion, debe ser
entusiasta, flexible y constantemente esti-
mular el trabajo en equipo’.

La mentoria y el coaching son procesos
utilizados en diferentes organizaciones, a
diferencia del primero que busca un be-
neficio mutuo por medio de una relacion
entre un asesor y un aprendiz, el coaching
se fundamenta en un proceso de ayuda en
base a preguntas'. En salud hay expe-
riencia de mentoria en la capacitacion de
médicos y enfermeras, asi como en la de
padres de hijos con problemas de salud'*.

En la actualidad, la medicina ha evolu-
cionado desde su concepcion inicial en la
que era puramente asistencial y encami-
nada a devolver el bienestar al individuo,
hacia una medicina méas humana y aca-
démica, sustentada en la enseflanza de la
bioética, ética de la investigacion, cultura,
experiencia, actitudes y comportamientos
e incorpora los descubrimientos cienti-
ficos al servicio de la salud, lo que ha oca-
sionado la aparicion de nuevas disciplinas
y tecnologias mas sofisticadas que dejan
atras al modelo memorista’, haciéndose
primordial la existencia de mentores.

La medicina critica es relativamente
joven y ha experimentado cambios dra-
maticos en los tltimos 30 afios®. Sin em-
bargo, debido al advenimiento del ultra-
sonido de cabecera, manejo de la seda-
cion y analgesia con procedimientos y
farmacos mas complejos, uso de registros
médicos con sistemas de archivo digital,
difusion de nuevos conceptos de bioética
sobre adecuacion de esfuerzo terapéutico
y al efecto del internet con informacion
rapidamente disponible en los diversos
buscadores electronicos bibliograficos,
entre otros factores, los estudiantes ven a
sus tutores inalcanzables en conocimiento
y limitados de tiempo®?, lo que explica la
escasa experiencia de mentoria en esta
especialidad. Lo cierto es que en los re-
portes de areas clinicas se describe que
son pocos los aprendices que tienen men-
tores, variando su disponibilidad en la
medicina académica entre 19,0 a 84,0%,
con los rangos mas altos en la formacion
de cirujanos; segtin el Colegio Americano
de Gastroenterologia, solo el 59,0% cum-
plen con las caracteristicas de un mentor
efectivo!®.

El segundo problema que debemos ana-
lizar es el choque generacional. Hay que
considerar que la experiencia de cada una
se adapta a los nuevos cambios que exis-

tieron durante su formacion, pero que
los principios de vida y eventos sociales
basicos siempre se conservan en lo rela-
cionado a valores mutuos, creencias, ac-
titudes y comportamiento®®. Son cuatro
las generaciones que actualmente con-
viven en los diferentes sitios de trabajo,
incluyendo los departamentos de emer-
gencia y cuidados intensivos: los Tradi-
cionalistas (nacidos entre 1925 y 1945),
los Baby Boomers (nacidos entre 1945
y 1964), la Generacion X (nacidos entre
1964 y 1980) y los Millennials (nacidos
entre 1980 y 1999)%!.

Cada una de estas generaciones tiene
una concepcion de mentoria, mentor y
aprendiz adaptada para su época, con di-
ferentes técnicas y procedimientos para
aprender y ensefiar. En nuestros dias, la
mayoria de los Tradicionalistas estan re-
tirados y representan menos del 10,0%
de médicos que aun ejercen su profesion,
son quienes fundaron las unidades mé-
dicas de emergencias y cuidados inten-
sivos y constituyen el clasico profesor que
enfatiza en una educacion en base a jerar-
quia y autoridad sin cuestionamientos®'2.
Los Baby Boomers involucran al 55,0%
de meédicos, de forma general ocupan
puestos de autoridad, son muy competi-
tivos y exigentes y de manera conjunta
con los Tradicionalistas aplican el método
Socratico de ensefianza por intimidacion,
haciendo de ésta una norma de la men-
toria®'3. Los médicos de la Generacion X
implican el 30,0%, ocupan posiciones in-
termedias, son adeptos a la tecnologia y
aprenden mejor participando en experien-
cias de mentoria interactivasy de coope-
racion®. Finalmente estan los Millennias,
un 5,0% de galenos, aqui se encuentran
los estudiantes y posgradistas, también
son conocidos como “Generacion Y”, se
caracterizan por ser menos espontaneos e
introspectivos que las otras generaciones,
sienten que deben ser involucrados en
todas las decisiones y que la mentoria es
un derecho antes que un privilegio®, pre-
fieren una educacion mas individualizada
y herramientas online'.

En la formacion de los médicos emer-
gencidlogos e intensivistas los programas
pueden variar segun el pais y su sistema
de salud, pero todos se orientan a obtener
competencias para el cuidado de los pa-
cientes agudamente enfermos con pro-
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fesionalismo, conocimiento, destrezas,
habilidades interpersonales y comuni-
cativas’®. Muchos de estos programas
fueron establecidos debido a que los pro-
fesionales asignados como Tradiciona-
listas estaban jubilados y los Baby Boo-
mers se encontraban cerca de hacerlo,
mientras que se necesitaba retener y/o
desarrollar nuevos talentos para las uni-
dades de medicina critica®. Estos se es-
fuerzan por instaurar y promover un lugar
de trabajo positivo y saludable para forta-
lecer el desarrollo personal y profesional,
pudiendo ser ejecutados a través de men-
toria individual (un mentor, un aprendiz)
o grupal (un mentor, varios aprendices),
con responsabilidades para cada uno de
los participantes'®!”. Tabla 1.

Tabla 1. Responsabilidades en mentoria

Tanto en enfermeria como en medicina
existen ciertas interrogantes que deben ser
analizadas, mas cuando para el manejo de
pacientes agudos aparecen de forma per-
manente nuevas terapias farmacologicas
y equipos modernos con tecnologias y
técnicas de manejo sofisticadas, asi como
una avalancha de informacion digital.
Con estos antecedentes nos preguntamos:
(Puede el personal de salud experimen-
tado de medicina critica ser apadrinado
por personal menos experimentado?;
(Permitiran los Tradicionalistas y Baby
Boomers que los profesionales de las Ge-
neraciones X y Y les ensefien sobre esas
tecnologias, equipos y habilidades?.

Si se toma en cuenta que la razéon de
ser de la medicina, independiente de su

Mentor

Aprendiz

Tratamiento cortés y con respecto

Respeto cultural, género, religion y grupo étnico

Numero de estudiantes limitado
Priorizar los intereses de los aprendices

Sensible a los cambios de ambiente y fisicos por
estrés del aprendiz

Facilitar el trabajo de grupo

Ofrecer consejos sobre la carrera
Retroalimentacion cordial

Impartir conocimiento sobre ética en investigacion

Promover integridad cientifica

Comportarse de manera ética

Tomar en cuenta las limitaciones de tiempo del
mentor

Iniciativa para hacer preguntas

Responsabilidad para cursar su carrera

Fuente. Adaptado de M. Yeung'®, J. Bergs'® Elaborado por. Autor

En este sentido, los primeros pasos de
mentoria se dieron en enfermeria debido
a la alta frecuencia de rotacion laboral y
el gran costo econdomico que implicaba
la orientacion de nuevas enfermeras y
la pérdida en la productividad institu-
cional”. Estudios norteamericanos han
manifestado que 1 de cada 2 graduadas
renunciaron a su primer trabajo en menos
de 1 afio®, sin que necesariamente se deba
a razones monetarias, sino al ambiente de
trabajo y falencias en mentoria, vista esta
como un factor para crecimiento y expan-
sion de la carrera?'. De igual manera, revi-
siones sistematicas de tutoria en medicina
académica sefialan que hay una influencia
significativa en el perfeccionamiento in-
dividual, definicion de la carrera y rendi-
miento en investigacion®*.

7 |

campo de accion, es garantizar la salud y
el bienestar de los pacientes y la pobla-
cion; mas significativo serd el hecho de
luchar contra la muerte, muchas veces
con escasos tiempo y recursos, por lo que
este prototipo de correlacion y el trabajo
en equipo se fortalecen ante un fin comun
que es salvar una vida.

Por otro lado, todos los dias se aprende
algo, el conocimiento es universal y las
generaciones se nutren de forma mutua,
haciendo de la mentoria una herramienta
que permite a lideres y alumnos compartir
sus experiencias en un entorno colabora-
tivo, donde todos los miembros son con-
siderados colegas.

Tan importante como el bienestar y pro-
greso del grupo profesional es la comu-

nicacion a la familia. El 30 de enero de
1945, en un discurso dirigido a un grupo
de médicos de varias naciones aliadas, el
Papa Pio XII sefialaba “El hombre que se
pone al cuidado de un médico es algo mas
que nervios y tejido, sangre y 6rganos. Y
aunque el médico esta llamando direc-
tamente para sanar el cuerpo, a menudo
debe dar consejos, tomar decisiones, for-
mular principios que afectan el espiritu
del hombre y su destino eterno™'.

Las universidades forman médicos y en-
fermeras, pero muy pocas incluyen ca-
tedras que enseflen a los futuros doctores
a confrontar la dureza de informar malas
noticias. En las ultimas décadas los mé-
dicos se han vuelto mas técnicos y menos
humanos®, por lo que hoy se habla de hu-
manizar la medicina, que entre otros as-
pectos considera la interaccion con los fa-
miliares®. Segln Uribe, la familia es un
elemento perentorio en todo el proceso
de enfermedad, recuperacion y manteni-
miento mental y espiritual del familiar,
pero pocas veces se la toma en cuenta
para el soporte y contacto intimo del en-
fermo hospitalizado en las unidades de te-
rapia intensiva?’.

La situacion en las unidades de cuidados
intensivos neonatales es muy particular;
varios estudios documentan un elevado
nivel de estrés emocional de familiares
y su repercusion en estados de depresion
posparto y desoérdenes de estrés postrau-
matico, por lo que adicional a la interven-
cion de los galenos, existen padres men-
tores de padres, bajo la tutela y guia de
trabajo social y psicologia®®.

El estudio SUPPORT, Study to Unders-
tand Prognoses and Preferences for Out-
comes and Risks of Treatments, demostrd
que la comunicacion del personal sani-
tario con el paciente y su familia era de-
ficiente y en muchos casos con conse-
cuencias econdmicas que comprometian
el ahorro familiar, al no existir interven-
ciones oportunas para mejorar la comu-
nicacion y acortar el dolor y sufrimiento
de los pacientes evitando tratamientos
muchas veces fatiles*. Quien no, sino los
mentores con su experticia y experiencia
pueden orientar a sus estudiantes para me-
jorar las técnicas de informacion.

Siendo la medicina critica una de las ca-
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rreras mas estresantes y demandantes, es
necesario conocer si la mentoria dismi-
nuye el riesgo de sindrome de burnout en
este tipo de profesionales.

Leiter y Maslach definen el burnout la-
boral con tres componentes “agotamiento
extenuante, sentimiento de cinismo y des-
apego por el trabajo, y una sensacion de
ineficacia y falta de logros™. El estudio
de Zazzetti en médicos y enfermeras de
unidades de terapia intensiva privadas
de Argentina, evidencié una prevalencia
de 17,64% de una forma severa del sin-
drome y un 54,90% con valores altos de
agotamiento emocional®!; por su parte, en
Estado Unidos, en una muestra de 7288
médicos, se hall6 que el burnout aquejaba
principalmente a los emergencidlogos,
afectando a uno de cada dos de ellos®.

Los médicos residentes son muy suscepti-
bles a burnout, porque adicional a asumir
nuevas responsabilidades y carga de tra-
bajo, se suma la percepcion por otros
miembros del equipo, acerca de su ca-
rencia de conocimiento y practica®. Pro-
gramas de mentoria en pares con profe-
sionales de la salud, incluidos los médicos
residentes, demuestran que mejora la re-
lacion social y disminuye los sintomas de
burnout***.

CONCLUSIONES

La mentoria tiene sustento historico y ha
sido aplicada directa o indirectamente en la
formacion cientifica y educativa de las per-
sonas. La medicina critica, a pesar de ser
relativamente reciente, amerita de profe-
sionales “humanistas” correctamente for-
mados y para ello se necesita de mentores.

No supone género, edad ni generaciones,
respeta la capacidad, experiencia y co-
nocimiento de los miembros del equipo,
siendo su primordial ventaja en medicina
critica, el desarrollo de nuevas habili-
dades y conocimientos acorde al avance
terapéutico y tecnoldgico, mediante un
asesoramiento que impulsa las fortalezas
del aprendiz.

Los primeros pasos de mentoria en la me-
dicina moderna se dan en enfermeria; en
el gremio médico, son las areas quirtr-
gicas las que mas la han aplicado, pero
en la actualidad se la incluye en los pro-
gramas de muchas universidades a nivel

mundial. Estd comprobado el efecto be-
neficioso de su aplicacion en la forma-
cién de médicos y enfermeras y para me-
jorar la comunicacion hacia familiares y
entre colegas; como adicion, el efecto en
la disminucién del sindrome de burnout,
es otra de las ventajas que se ira eviden-
ciando en futuros estudios clinicos.
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Diagndstico y tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas de alto
grado del cuello uterino

Diagnosis and treatment of high grade squamous intraepithelial lesions of
uterine cervix

Diego Fernando Calderén Mason'.

' Ginecologo Obstetra, Unidad Técnica de Ginecologia, Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. El cancer cérvico-uterino tiene una fase precursora de larga dura-
cién, pues debe pasar por varios estados previos al cancer invasivo, denominados
lesiones intraepiteliales, de bajo y de alto grado, que pueden transformarse en lesio-
nes malignas. La importancia de un diagnéstico oportuno y certero de las lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado radica en que, si son tratadas de manera
oportuna, son ciento por ciento curables. OBJETIVO. Proporcionar informaciéon ac-
tualizada sobre el diagnéstico y tratamiento de las lesiones precursoras de cancer
de cérvix y ayudar a los profesionales en la toma de decisiones médicas. MATE-
RIALES Y METODOS. Estudio de revisién de 45 articulos cientificos la gran mayo-
ria de la ultima década y, unos pocos, con datos historicos vigentes sobre lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado del cuello uterino. La busqueda se realiz6
en MedLine, PLoS y Scielo utilizando los términos tamizaje, neoplasias uterinas, le-
siones intraepiteliales escamosas de cuello uterino y tratamiento. RESULTADOS.
Los articulos cientificos fueron seleccionados por niveles de evidencia 1 y 2, con
recomendaciones Ay B. Las recomendaciones de inicio de tamizaje han cambiado y
el manejo toma en cuenta el riesgo acumulado por tipo de lesion. El tratamiento, en
la mayoria de casos, es la escision y resulta definitivo. CONCLUSION. El diagnostico
sigue siendo cito-colpo-histolégico y el tratamiento depende de la edad de la pacien-
te, pudiendo las posibilidades ir de la observacion hasta la escision quirargica y, en
casos especificos, la histerectomia.

Palabras clave: Diagnodstico; Lesiones Intraepiteliales Escamosas del Cuello Uteri-
no; Neoplasias Uterinas; Tamizaje Masivo; Colposcopia; Conizacion.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Cervical-uterine cancer has a long-term precursor phase, as it
must go through several states prior to invasive cancer, called intraepithelial lesions,
low and high grade, which can become malignant lesions. The importance of a
timely and accurate diagnosis of high-grade squamous intraepithelial lesions is that,
if treated in a timely manner, they are one hundred percent curable. OBJECTIVE.
Provide updated information on the diagnosis and treatment of precursor lesions of
cervical cancer and assist professionals in medical decision making. MATERIALS
AND METHODS. Review study of 45 scientific articles the vast majority of the last
decade and, a few, with current historical data on high-grade squamous intraepithelial
lesions of the cervix. The search was conducted in MedLine, PLoS and Scielo using
the terms screening, uterine neoplasms, squamous intraepithelial lesions of the cervix
and treatment. RESULTS. The scientific articles were selected by levels of evidence
1 and 2, with recommendations A and B. The recommendations for starting screening
have changed and management takes into account the accumulated risk by type of
injury. The treatment, in most cases, is excision and is definitive. CONCLUSION. The
diagnosis is still cyto-histological and the treatment depends on the age of the patient,
and the possibilities may range from observation to surgical excision and, in specific
cases, hysterectomy.

Keywords: Diagnosis; Squamous Intraepithelial Lesions of the Cervix; Uterine
Neoplasms; Mass Screening; Colposcopy; Conization.
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INTRODUCCION

Las lesiones intraepiteliales constituyen
una gama de alteraciones celulares del epi-
telio escamoso del cuello uterino que, de
no tratarse, pueden llevar al cancer'. Los
cambios se desencadenan por una infec-
cion persistente por papiloma virus humano
(PVH) de alto riesgo’. El cancer cérvi-
co-uterino es uno de los pocos canceres
con una fase precursora de larga duracion,
brindando amplias oportunidades para ta-
mizaje con diagnostico oportuno y trata-
miento curativo certero, pero las pacientes
deben tener adecuada informacion sobre la
importancia de su realizacion y se debe au-
mentar su cobertura®. Las lesiones intraepi-
teliales pueden ser de bajo grado (LIEBG)
y de alto grado (LIEAG), la denominacion
se da por el menor o mayor riesgo de evo-
lucién hacia carcinoma in situ y carcinoma
invasor. El consenso de Bethesda en 2012y
los datos de casi 1,4 millones de mujeres en
el “The Kaiser Permanente Northern Ca-
lifornia Medical Care”, presentaron datos
sobre el riesgo después de pruebas anor-
males de citologia y deteccion de PVH. La
mayoria de recomendaciones se ratificaron
y solo unos pocos cambios se incluyeron,
entre otros, el manejo menos invasivo en
mujeres entre 21 y 24 afios, en especial para
anomalias menores y también en resultados
con presencia de células escamosas atipicas
y genotipificacion para PVH negativo, debe
realizarse las dos pruebas en tres afos®.

La prevalencia de PVH de alto riesgo se re-
laciona con la tasa de incidencia del cancer
de cuello uterino. Una meta-analisis reali-
zada en China con 30207 mujeres en 17 es-
tudios, reporto una prevalencia de 17,7% de
PVH de alto riesgo®. La prevalencia en Qui-
to-Ecuador 2014, en un estudio realizado en
el Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin con 10011 especimenes, fue de
11,9% con 2,1% para el tipo 16,0 y 0,6%
para el 186. La deteccion de lesiones in-
traepiteliales escamosas de alto grado debe
llevar a un tratamiento eficaz y el segui-
miento se lo debe realizar de acuerdo con
guias de practica clinica apropiadas.

OBJETIVO

Aportar en el conocimiento del manejo
actual de las lesiones intraepiteliales esca-
mosas de alto grado del cuello uterino y
ayudar a los profesionales en la toma de
decisiones médicas, para lo cual se realizo

busquedas bibliograficas en bases como
Medline, PloS y Scielo en especial desde el
afio 2000.

CONCEPTOS

El término clasico de Neoplasia Intra
Cervical (NIC) se corresponde con la dis-
plasia como sigue: NIC 1-displasia leve,
con células displasicas que ocupan el
tercio inferior del epitelio escamoso; NIC
2-displasia moderada, en que las células
displasicas ocupan hasta los dos tercios
del epitelio; NIC 3-displasia severa, con
células displasicas presentes en mas de
los dos tercios del epitelio.

En 1988 se introdujo el Sistema Bethesda
para la nomenclatura de la citologia cér-
vico vaginal, mismo que ha sido revisado
en 1991 y 20017. La revision del 2001 al
Sistema Bethesda elimina la categoria de
“satisfactorio pero limitado”, divide el tér-
mino ASC-US, reemplaza AGUS por AGC
(células glandulares atipicas). El sistema se
resume asi: LIEBG (lesion intraepitelial de
bajo grado) incluye NIC 1, atipia coiloci-
tica; LIEAG (lesion intraepitelial de alto
grado) lo conforman NIC 2, NIC 3 y CIS
(carcinoma in situ). El término ASC-US
(atipia de células escamosas de importancia
indeterminada) se divide en ASC-US (atipia
de significado indeterminado) y en ASC-H
(no se puede excluir lesion de alto grado).
AGUS (células glandulares atipicas de sig-
nificado indeterminado), se reemplaza por
AGC (células glandulares atipicas) porque
las células atipicas pueden presentarse en
lesiones graves®.

La terminologia LAST (Lower Anogenital
Squamous Terminology) publicada por el
Colegio Americano de Patologia y la So-
ciedad Americana de Colposcopia y Pa-
tologia Cervical, utiliza terminologia del
cuello uterino, asi: NIC 1 se conoce como
LIEBG; NIC 2 se clasifica, segun la in-
munotincion pl6 para identificar células
con alta probabilidad de ser cancerosas,
si es negativa sera LIEBG y si es positiva
LIEAG: NIC 3 se denomina LIEAG®!°.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES
DE RIESGO

Un estudio de cohorte observacional a 5
afos realizado en Portland en 150052 mu-
jeres, reportd una tasa de citologias anor-
males de 14,9 x 1000, la incidencia de
Neoplasia Intraepitelial Cervical -NIC 1

fue de 1,2 x 1000 con pico entre 20 a 24
afios de edad (5,1 x 1000); la incidencia de
NIC 2/3 fue de 1,5 x 1000, con la tasa mas
alta en mujeres de 25 a 29 afios (8,1x1000).
En 44493 citologias de rutina se encontrd
0,3% de lesiones de alto grado y un 0,02%
de cancer, en el seguimiento se encontraron
porcentajes para NIC 1 de 8,1%, para NIC
2 de 5,8%, para NIC 3 de 4,9% y para
cancer invasor de 0,6%"".

Katki'? y colaboradores en un estudio con
seguimiento a 5 afios con una muestra de
965360 mujeres entre 30 y 64 afios, en-
contrd6 una prevalencia para LIEAG de
0,21%. Tabla 1.

Tabla 1. Prevalencia de lesiones
intraepiteliales y alteraciones celulares

Resultado

Porcentaje %

Negativo 96
ASC-US 2,8
LIEBG 0,97
LIEAG 0,21
AGUS 0,21
ASC-H 0,17
Carcinoma

escamo 4,5 x 100000
celular

N 965 360

Fuente. Katki HA, Schiffman M, Castle PE, et
al'2, Elaborado por. Autor

El principal factor de riesgo para lesiones
intraepiteliales y cancer de cuello uterino
es la infeccion persistente por tipos de
virus de papiloma de alto riesgo, en espe-
cial los tipos 16 y 18 que estan presentes en
70,0% de canceres de cuello uterino®. Al
parecer existe una distribucion geografica
del virus, en Madagascar, isla del Africa,
los datos fueron: HPV -53 (6,2%) y HPV
-68 (5,8%), seguido por HPV -52 (5,2%),
HPV -35 (4,5%), HPV -73 (3,4%), HPV
-31 (3,4%), HPV -16 (3,1%), y HPV -18
(3,1%); el 25,8% de los casos de NIC 2 se
asocio a VPH 16/18'. Cabe anotar que la
infeccion en mujeres jovenes es de corta
duracién, por lo cual en este tipo pobla-
cional se recomienda solo la observacion y
el seguimiento®.

Otro factor de riesgo es la falta de adhe-
rencia al tamizaje. Las mujeres que desa-
rrollan céncer invasor del cuello uterino
tienen una deteccion o tamizaje sub-Op-
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timo, muchas nunca se sometieron a una ci-
tologia o la ultima se realizé mas de 5 afios
antes'®.

Otros factores son el inicio temprano de la
actividad sexual, multiples parejas sexuales,
pareja sexual de riesgo, antecedentes de in-
fecciones de transmision sexual, neoplasia
intravulvar VIN), neoplasia intravaginal
(VAIN) y la inmunosupresion'’.

TAMIZAJE

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconoce tres pruebas para tamizaje
de cancer de cuello uterino: citologia, de-
teccion de PVH e inspeccion visual directa
con acido acético (IVAA).

El tamizaje del cancer del cuello uterino
mediante citologia ha tenido gran impacto
en la reduccion de la enfermedad inva-
siva y el aumento del diagndstico de las le-
siones intraepiteliales y de cancer in situ.
En Inglaterra, entre 1988 y 1994, se du-
plicd la cobertura de citologia alcanzando
un 85,0% y la incidencia del carcinoma in-
vasor se redujo en 35,0%'®. Varios estudios
han demostrado la disminucion de la tasa
de cancer uterino y su mortalidad mediante
el aumento de cobertura de la citologia
convencional con programas de tamizaje,
ejemplos son la disminucion en 35,0% en
Gales", entre 41,0%-49,0% en paises nor-
dicos®y 50,0% de la mortalidad en Japon?'.

Las recomendaciones para tamizaje de
la OMS se resumen como sigue: no em-
pezar antes de los 30 afios de edad; realizar
por lo menos una vez a mujeres entre 30
y 49 ailos; pacientes con tamizaje positivo
deben ser tratadas de manera eficaz; se re-
comienda tamizaje-tratamiento o bien ta-
mizaje-diagndstico y tratamiento, dentro
de la conducta de “Ver y Tratar”; si los re-
sultados de citologia e IVAA (inspeccion
visual con acido acético) son negativos, el
proximo control se realizard en 3 a 5 afios;
si la deteccion de PVH de alto riesgo es ne-
gativa, se aconseja control en 5 aflos; ante
la sospecha de cancer se debe derivar “NO
tratar”’; ante resultado positivo de tamizaje,
crioterapia y LEEP son opciones de trata-
miento?.

El tamizaje también se realiza mediante
identificacion del tipo de Papilomavirus de
alto riesgo®. Los virus de alto riesgo son
los  16-18-31-33-35-39-45-51-52-56-58-
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59-68-69 y 82;y, los de bajo riesgo son los
6-11-40-42-43-44-54-61-72-81%.

Las siguientes son algunas recomenda-
ciones para deteccion de papilomavirus
de acuerdo a la evidencia disponible:
PVH (genotipificacion) + citologia llegan
a 96,0% de sensibilidad para NIC 2/3 y
cancer; no se recomienda para tamizaje pri-
mario en mujeres menores de 30 afios por
la elevada prevalencia de la infeccion y alta
tasa de remision espontanea; es util cuando
la citologia reporta ASC-US; es recomen-
dable para seguimiento en ASC-US y PVH
positivo; se aconseja para el seguimiento
de casos tratados (alternativa a colposcopia
y/o citologia); utilizada de manera correcta,
puede reducir la morbilidad y mortalidad
de manera rentable; cuando la citologia y
PVH son negativos en mujeres mayores de
30 afios, el tamizaje puede repetirse cada 3
a5 afios™?.

La Sociedad Americana del Cancer (ACS)
recomienda el inicio del screening a los 21
afos. Entre los 21 y 29 afios recomienda ci-
tologia cada 3 afios; entre los 30 y 65 aflos
se recomienda deteccion de PVH y citologia
cada 5 anos, siendo aceptable también cito-
logia sola cada 3 afios. El tamizaje se sus-
pende para mujeres mayores de 65 afios si
la historia es negativa para lesiones intraepi-
teliales. No se aconseja en pacientes histe-
rectomizadas y, en mujeres vacunadas para
PVH, la recomendacion es la misma que
para las no vacunadas®. La Sociedad Ame-
ricana de Clinica Oncologica en publicacion
reciente recomienda realizar el tamizaje con
test de ADN para papilomavirus humano
desde los 25 alos 65 afios cada 5 afios, si dos
examenes resultan negativos, el siguiente se
puede realizar después de 10 afios?’.

La inspeccion visual con dacido acético
(IVAA) y con yodo (IVI) da resultados
inmediatos. Se usan para la deteccion del
cancer de cuello uterino en mujeres de en-
tornos con escasos recursos que no tienen
acceso a citologia cervical y pruebas de
virus del papiloma humano. Un 85,0%
de cancer de cérvix uterino se producen
en paises pobres®. Se aconseja la prueba
con acido acético, el cual deshidrata las
células y al ser aplicado en células displa-
sicas, éstas reflejan la luz y se ven areas de
color blanco (prueba positiva). El uso de la
prueba de IVAA seguida del tratamiento
reduce la tasa de cancer cervical en compa-

racion con la prueba de deteccion sola, esto
se pudo comprobar en dos grandes ensayos
realizados en La India en los que se con-
cluye que la IVAA seguida de tratamiento
(crioterapia) realizada bajo control de ca-
lidad por personal de salud, no solo mé-
dicos, es un método eficaz para prevenir el
cancer cervical en paises en desarrollo®

DIAGNOSTICO

La citologia, sea convencional o en base li-
quida y capa delgada, es en la actualidad la
forma mas comtin de deteccion del cancer
cérvicouterino. Se debe iniciar entre los 21
y 25 afios o 3 aflos después del inicio de
la vida sexual (Federacion Internacional de
Gineco Obstetricia). Las pruebas de VPH
son las mas sensibles para diagndstico de
NIC 2/3 y cancer uterino pero, la especifi-
cidad no optima puede hacer que muchas
mujeres deban ser sometidas a estudios
adicionales sin ser necesario®. Se ha pro-
puesto la técnica de deteccion de VPH de
alto riesgo en orina, que daria resultados
inmediatos y que reportd una sensibilidad
de 73,0% y especificidad de 88,0% en un
meta-analisis de 14 estudios con 1440 mu-
jeres; sin embargo, la sensibilidad es baja®?.

La colposcopia ha tenido una evolucion
importante en las ltimas décadas, el mo-

Figura 1. Evolucién de la colposcopia.
1A. Monocolposcopio. 1B. Sistema de
videocolposcopia HECAM.

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autor

nocolposcopio de Hinselmann ha dado
paso a sistemas de videocolposcopia con
programas computarizados e imagenes de
alta definicion. Figura 1.La colposcopia
se realiza para identificar lesiones precan-
cerosas y cancerosas en los casos en que
las pruebas de deteccion son anormales o
cuando se visualizan lesiones sospechosas
de manera directa. Los informes se realizan
con la nueva nomenclatura de la Federa-
cion Internacional de Patologia Cervical y
Colposcopia (IFCPC)*, que se describe a
continuacion.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Evaluacion general

Adecuada/Inadecuada a causa de (Ej.
cuello uterino no claro por inflamacion,
sangrado, cicatriz). Visibilidad de la union
escamo celular: visible en su totalidad, vi-
sible en parte, no visible. Tipos de zona de
transformacion: 1, 2, 3.

Hallazgos colposcépicos normales

Epitelio escamoso original, maduro, atro-
fico, epitelio columnar, ectopia, epitelio
escamoso metaplasico, quistes de Naboth,
aberturas glandulares y/o criptas glandu-
lares, deciduosis en el embarazo.

Hallazgos colposcépicos anormales

Ubicacion de la lesion dentro o fuera de la
zona de transformacion, localizacion segin
las agujas del reloj, nimero de cuadrantes del
cuello que cubre la lesion, tamatiio de la lesion
en porcentajes que abarca del cuello uterino.

Grado 1 (Menor): epitelio acetoblanco
delgado, borde irregular; mosaico fino;
puntillado fino.

Grado 2 (Mayor): epitelio acetoblanco
denso, aparicion rapida del epitelio aceto-
blanco; orificios glandulares abiertos con
bordes engrosados; mosaico grueso; punti-
llado grueso; bordes delimitados; signo del
limite de borde interno; signo de cresta o
sobreelevado.

Hallazgos no especificos

Leucoplasia (queratosis, hiperqueratosis),
erosion. Solucion de lugol (test de Schiller)
positivo/negativo.

Sospecha de invasion

Vasos atipicos, vasos delgados, superficie
irregular, lesion exofitica, necrosis, ulcera-
cioén (necrotica), tumoracion nodular.

Hallazgos varios

Zona de transformacion congénita, condi-
loma, polipo (exocervical/endocervical),
inflamacion, estenosis, anomalia congénita,
anomalias post tratamiento, endometriosis.

Tratamiento de escision

Tipo de escision (1, 2, 3), medidas de la
muestra de escision (largo, distancia del
margen distal/externo al margen proximal/

Figura 2. Imagenes colposcopicas. 2A. ZT
normal. 2B. Colposcopia. Grado 2. 2C.
Colposcopia Grado 2. 2D. Cancer invasor.
Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autor

interno), grosor (distancia del margen es-
tromal a la superficie de la muestra extir-
pada), circunferencia (opcional) y el peri-
metro de la muestra extirpada.

Se presentan a continuacion ejemplos de
imagenes colposcopicas.El diagnostico de-
finitivo se hace con el estudio histopatolo-
gico de la muestra tomada con ayuda-guia
colposcopica. Se han realizado varios estu-
dios para verificar correspondencia entre
diagnostico citologico, colposcopico ¢ his-
topatologico. En un estudio realizado en el
Hospital Carlos Andrade Marin en el afio
2014, se encontrd una correspondencia de
89,0% entre diagndstico colposcopico e
histopatologico en muestras de cono LEEP
por lesiones intraepiteliales de alto grado™.

MANEJO

Hay dos enfoques frente las lesiones
intraepiteliales de alto grado: observacion
y tratamiento, éste ltimo puede realizarse
mediante ablacion, escision y, en casos
especificos, histerectomia.

OBSERVACION

La observacion mediante citologia, detec-
cion de PVH y colposcopia, se puede hacer
en las NIC 1 o lesiones intraepiteliales de
bajo grado, por su alta tasa de remision. En
NIC 2/3 se prefiere tratar, salvo casos espe-
cificos de NIC 2 en pacientes que planean
embarazo en el corto plazo.

La tendencia actual es realizar manejo de las
LIE de acuerdo con el riesgo de cancer. Katki
et al elaboraron un cuadro de manejo de re-
sultado de tamizaje con citologia y PVH de
acuerdo con el riesgo acumulado y la edad,
los datos se resumen en las tablas 1 y 2'%.

La evolucion de las lesiones intraepiteliales
ha sido documentada en varios estudios.
La mejor evidencia se obtiene del estudio
de un realizado en Nueva Zelanda y que
tuvo conflictos bioéticos importantes pues
se estudid cohortes con y sin tratamiento,
los datos se investigaron de manera retros-
pectiva. En la cohorte tratada la incidencia
del cancer a 10y 30 afios fue de 0,3 y 0,7%
mientras que en la cohorte sin tratamiento
fue de 31,0 y 50,0%%.

La observacion puede realizarse en mu-
jeres jovenes y embarazadas. En las emba-
razadas la conducta puede ser observacion
mediante colposcopia minimo cada tres
meses o 6 semanas después del parto®®.

En las mujeres jovenes la regresion espon-
tanea de las lesiones es alta y, si hay deseo
de embarazo posterior, puede optarse por la
observacion®’.

TRATAMIENTO

Si la colposcopia fue adecuada, se puede
realizar ablacion o escision del cuello ute-
rino. En colposcopia inadecuada, o NIC
2/3 recurrente, debe realizarse escision®®. El
manejo de casos confirmados con biopsia
se resume en el algoritmo. Figura 3.

La crioterapia es el método mas utilizado
de ablacion para lesiones de bajo grado, el
procedimiento. Figura 4.

La conizacion se la realiza con alta fre-
cuencia y uso de asa de tungsteno, previa
infiltracion de lidocaina con epinefrina.
Figura 5.

La decision de realizar histerectomia de-
pende del deseo de paridad y de si coexiste
otra patologia.

El tratamiento ha demostrado alta eficacia
frente a las lesiones intraepiteliales de alto
grado. Un meta-andlisis en que se inclu-
yeron 20 estudios y 5709 pacientes con-
cluy6é que el cono LEEP es tan efectivo
como el cono frio en recurrencia, margenes
positivos y hemorragia; en cambio, fue mas
frecuente la estenosis cervical y el parto
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Tabla 2. Riesgo de desarrollo a NIC 3 y Cancer

Tamizaje Riesgo NIC 3 % Riesgo cancer %
EDAD 21-24 25-29 30-64 21-24 25-29 30-64
LIEAG 28 28 47 0 2 73
ASC-H 16 24 18 0 1,5 2,6
AGC 6,9 14 8,5 1,1 1,1 2,7
LIEBG 3 5 52 0 0 0,16
ASC-US 3 3,9 2,6 0,032 0,12 0,18 Figura 4. Crioterapia. 4A. Aplicacién de criodo.
4B. Crioterapia final
ASC-H 4.4 7,1 6.8 0,055 0,16 041 Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autor
PVH (+)
0,57 0,59 0,43 0 0,018 0,05
ASC-US
HPV (-)
Pap 0,2 0,36 0,26 0,004 0,027 0,011
NEGATIVO
Fuente. Katki HA, Schiffman M, Castle PE, et al2. Elaborado por. Autor
’ Calposcopia No Adecuada
'-‘Ju-'mrhse ve NICL3 Colpascopia MNIC23 recidivante o
en margenes de una Adscuads MICY/3 en legrado
pieza de escisitn, s . endocervical
reabiza cxtologia en 4
2 6 meses. Es
aceptable el re-cono bl oy
v la hsterectomia se ; , ia :
: o ol Escisiéa o ablacidn Escisicn diagnostica
re-cono e imposible
|
i "
[ Co-test 12 v 14 meses
Negatives x | Cualgquier prucha |
Co-test 3 anios v

Figura 3. Algoritmo, casos confirmados con biopsia.

Fuente. American Society for Colposcopy and Cervical Pathology. Elaborado por. Autor

prematuro en cono frio*. Un estudio pros-
pectivo realizado en el Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin de Quito con
220 pacientes sometidas a tratamiento con
conizacion con radiofrecuencia (LEEP)
para LIEAG report6 una tasa de complica-
ciones del 2,0%, sangrado en 1,5% y este-
nosis cervical en 0,5%, el seguimiento se
lo realizé a 12 meses y la recidiva fue de
5,9%; la relacion entre citologia-colpos-
copia y, colposcopia-histopatologico fue
significativa (p 0,000)%.

La recurrencia en pacientes con bordes libres
de lesion se ha demostrado es menor que
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cuando los bordes estan comprometidos y
puede ocurrir varios afios después*'. Pacientes
con infeccion por VIH también presentan
mayor recidiva segiin varios estudios>*.

En esta parte cabe mencionar la conducta
de ver y tratar que la OMS propone, espe-
cialmente en areas rurales y con poblacion
de bajos recursos. Un meta-analisis de 13
estudios y 4611 mujeres concluye que la
conducta de ver y tratar se justifica en casos
con resultados de citologia para LIEAG y
colposcopia grado 2 en que se encontrd un
11,6% de sobre-tratamiento; en casos de ci-
tologia con LIEBG y colposcopia grado 1

Figura 5. Conizacién con radiofrecuencia
(LEEP). 5A. Conizacion con asa. Infiltracion.
5B. Inicio de corte. 5C. Corte de labio posterior
5D. Fin de corte. SE. Hemostasia. SF. Final
Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autor

el sobre-tratamiento llegd a 72,9%*.

CONCLUSIONES

El céancer de cuello uterino pasa por le-
siones precancerosas curables, la evolucion
hasta cancer dura entre 10 y 20 afios. Las
recomendaciones del tamizaje han cam-
biado en base a la evidencia cientifica. El
diagnostico de las LIE es cito-colpo-his-
tologico. Para el seguimiento de las LIE
aconseja tomar en cuenta el riesgo acumu-
lado. El tratamiento depende de la edad de
la paciente, en mujeres menores de 30 afios
puede realizarse seguimiento y en mayores
de esa edad se indica conizacion LEEP.
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AGC: atipia de células glandulares; AGUS:
atipia glandular de importancia incierta;
ASC-US: atipia de células escamosas de
importancia incierta; ASC-H: atipia de cé-
lulas escamosas con alta probabilidad de
ser una lesion de alto grado; FIGO: Federa-
cion Internacional de Ginecologia y Obste-
tricia; IVAA: inspeccion visual directa con
acido acético; IVI: inspeccion visual directa
con yodo; LEEP: procedimiento de esci-
sion electroquirirgica con asa; LIE: lesion
intraepitelial; LIEAG: lesion intraepitelial
de alto grado; LIEBG: lesion intraepitelial
de bajo grado; NIC: neoplasia intraepite-
lial; PVH: papiloma virus humano. OMS:
Organizacion Mundial de la Salud.
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Absceso hepatico neonatal asociado a cateterizacion de vasos umbilicales

Neonatal liver abscess associated with an umbilical catheter

Byron Pascual Campoverde Arévalo', Natali Gonzalez Rozo? Laura Esther Flores
Fong?®.

' Gastroenterdlogo Pediatra, Unidad Técnica de Pediatria, Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. Quito-Ecuador.

2Médico Posgradista en Gastroenteréloga y Nutricionista Pediatra, Unidad de Pediatria,
Becaria del Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca”. Jalisco- México.

3 Gastroentero6loga y Nutricionista Pediatra, Unidad de Pediatria, Hospital Civil de Gua-
dalajara “Dr. Juan I. Menchaca”. Jalisco- México.

RESUMEN

INTRODUCCION. Los abscesos hepaticos pibgenos en neonatos son una entidad rara
con menos de cien casos reportados en la literatura mundial. El diagnéstico en esta edad
es dificil porque tanto signos y sintomas son inespecificos y se relacionan con sepsis.
OBJETIVOS. Identificar la clinica y caracteristicas patologicas del absceso hepatico en
neonatos y correlacionar al posicionamiento de catéter umbilical en higado como factor de
riesgo asociado para desarrollar absceso hepatico en neonatos. MATERIALES Y METO-
DOS. Estudio retrospectivo, descriptivo, informes de casos, con una muestra y poblacion
conocida, de 5 pacientes recién nacidos. Criterios de Inclusién: neonatos de ambos sexos
con edad gestacional mayor a las 34 semanas de gestacion, con antecedentes de mal po-
sicionamiento de catéteres umbilicales documentado mediante un examen de imagen “ra-
diografia”. Criterios de Exclusion: pacientes sin el antecedente de cateterizacion umbilical
y/o que no se haya documentado mediante estudio de imagen con la evidencia del catéter
colocado de manera erronea en tejido hepatico. Se utiliz6 la base de datos registrada en los
archivos del Servicio de Gastroenterologia Pediatrica de las interconsultas solicitadas del
Servicio de Neonatologia y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del, Hospital Civil
de Guadalajara “Dr. Juan |. Menchaca”. Jalisco- México, en un tiempo de 5 afos, desde
Enero 2013 a 2018. RESULTADQOS. Fueron cinco pre términos (n=5) entre 34 y 36 sema-
nas, con edad gestacional media de 35 semanas y 2039 gr de peso al nacer. El promedio
de dias para el diagnéstico fue de 7,8. Cuatro pacientes tuvieron hepatomegalia 80,0%
(4;5), el volumen de los abscesos fueron entre 2 y 12mm en Iébulo hepatico derecho.
CONCLUSION. El absceso hepatico es poco comtin pero su clinica debe sospecharse en
un recién nacido con sepsis y antecedente de cateterismo umbilical. EI manejo y evolucion
clinico favorable en el 100,0 % (5;5), de los neonatos y no se requiri6 resolucion quirdrgica.

Palabras clave: Recién Nacido Prematuro; Absceso Hepatico; Absceso Pibgeno Hepati-
co; Hepatomegalia; Catéteres; Venas Umbilicales.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Pyogenic liver abscesses in neonates are a rare entity with less than
one hundred cases reported in the world literature. Diagnosis at this age is difficult because
both signs and symptoms are nonspecific and are related to sepsis. OBJECTIVES. Identify
the clinical and pathological characteristics of liver abscess in neonates and correlate to
the positioning of umbilical catheters in the liver as an associated risk factor for developing
liver abscess in neonates. MATERIALS AND METHODS. Retrospective, descriptive
study, case reports, with a sample and known population, of 5 newborn patients. Inclusion
Criteria: neonates of both sexes with gestational age over 34 weeks of gestation, with a
history of poor positioning of umbilical catheters documented by an “x-ray” imaging exam.
Exclusion Criteria: patients without a history of umbilical catheterization and / or who have
not been documented by imaging study with evidence of the catheter incorrectly placed
in liver tissue. The database registered in the archives of the Pediatric Gastroenterology
Service of the requested interconsultations of the Neonatal and Neonatal Intensive Care
Unit of the Civil Hospital of Guadalajara “Dr. Juan I. Menchaca ”. Jalisco- Mexico, in a
time of 5 years, from January 2013 to 2018. RESULTS. There were five pre terms (n = 5)
between 34 and 36 weeks, with an average gestational age of 35 weeks and 2039 grams
of birth weight. The average number of days for diagnosis was 7,8. Four patients had
80,0% hepatomegaly (4; 5), the volume of abscesses was between 2 and 12mm in the
right hepatic lobe. CONCLUSION. Hepatic abscess is uncommon but its clinic should be
suspected in a newborn with sepsis and a history of umbilical catheterization. Management
and favorable clinical evolution in 100,0% (5; 5) of infants and no surgical resolution was
required.

Keywords: Infant, Premature; Liver abscess; Liver Abscess, Pyogenic; Hepatomegaly;
Catheters; Umbilical Veins.
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INTRODUCCION

Los abscesos hepaticos en neonatos son
una entidad rara, y segun reportes, menos
de cien casos han sido descritos en la li-
teratura. Si bien es cierto, los antiguos
griegos ya conocian acerca de este tras-
torno, no fue sino hasta 1930 donde apa-
recen los primeros trabajos con descrip-
cion de absceso hepatico neonatal'?,
Hay varios factores predisponentes en
este grupo de edad para dicha patologia
como enterocolitis necrosante, infeccion
ascendente a través de la vena umbilical
y porta, cateterismo umbilical, disemina-
cion hematdgena a través del arbol biliar
o por diseminacion contigua desde estruc-
turas vecinas®. Es indudable que en neo-
natos la cateterizacion umbilical es reque-
rida en algunos casos, sobretodo cuando
comprometa el estado de vida del neo-
nato, para de esta manera asegurar una
via rapida para reanimacion del paciente.

En Jalisco, México no existe reporte sobre
la incidencia de esta patologia. Los signos y
sintomas en estos pacientes con poco espe-
cificas y estan asociadas a sepsis, distension
abdominal, hepatomegalia con elevacion de
transaminasa, reactantes de fase aguda, alte-
racion en la formula leucocitaria, hemocul-
tivo, tincion Gram y cultivo del material as-
pirado®. En cuanto a estudios de gabinete si
bien la tomografia computada goza de mas
sensibilidad para su diagnostico (95,0%),
quiza en neonatos como primera opcion sea,
el ultrasonido (75,0-90,0% de sensibilidad)
para evitar la radiacion alta’.

El manejo es siempre antibiotico, sin em-
bargo, no siempre es quirtrgico. La elec-
cion de antibiotico es empirica y debe estar
direccionada a cubrir organismos gram po-
sitivos entéricos y otras especies de ente-
rococos, gram negativos y anaerobios, sin
embargo debera estar direccionado a la co-
lonizacion habitual de cada centro hospi-
talario. El tratamiento sugerido por varios
autores es de 2 a 6 semanas. El manejo qui-
rargico esta indicado en abscesos mayores
de 5cm, con fistulizacion biliar, con sepsis
y choque, y que haya alto riesgo de ruptura.
La evolucion actualmente es buena y fatal
en un 100,0% sin tratamiento, actualmente
la mortalidad va de 4 — 10,0%*.

MATERIALES Y METODOS
Se trata de un estudio retrospectivo, descrip-
tivo, informes de casos. La muestra fue de
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cinco neonatos. Criterios de Inclusion: Neo-
natos sin discriminacion de sexo, mayor a
34 semanas de gestacion con antecedentes
de malposicionamiento de catéteres umbi-
licales documentado mediante un examen
de radioimagen. Criterios de Exclusion:
Pacientes mayores de 29 dias de nacido
quienes hayan desarrollado absceso hepatico
pidgeno, Pacientes con absceso hepatico sin
el antecedente de cateterizacion umbilical
y/o que no se haya documentado mediante
un estudio de imagen con la presencia del
malposicionamiento del catéter. El estudio
se realizd en el Servicio de Gastroentero-
logia pediatrica de las interconsultas solici-
tadas del servicio de Neonatologia y Unidad
de cuidados intensivos neonatales del Hos-
pital Civil Nuevo Juan I. Menchaca de la
ciudad de Guadalajara en Jalisco México en
un tiempo de 5 afios, periodo 01 Enero de
2013 a 01 de Enero de 2018.

Se obtuvo los datos de una base de datos
registrados en los libros de archivo del ser-
vicio, y recogidos de su respectiva historia
clinica, desde el punto de vista demografico
y epidemiologico, edad, factores de riesgo,
presentacion clinica, estudio de imagen para
el diagnostico y tratamiento y resultados. Se
analizo los datos en programas de Excel.

RESULTADOS

Se evidencio 5 neonatos con absceso he-
patico neonatal con edades comprendidas
entre 34 y 36 semanas. Edad gestacional
media de 35 semanas y 2039 gr de peso al
nacer. Lamedia para el diagndstico desde el
aparecimiento de sintomas fue de 7,8 dias.

El 80,0% (4;5) tuvieron hepatomegalia, y
un 80,0% (4;5), de los pacientes presen-
taron signos clinicos inespecificos suges-

tivos de sepsis con reactantes de fase aguda
elevados, colestasis, y 100,0% (5;5) ha-
llazgos radiograficos previos con insercion
de catéter en higado hallazgos ecograficos
de colecciones que oscilaron con un vo-
lumen de 2 y 12 ml en l6bulo derecho.

En el 80,0% (4;5) se aislé un microorga-
nismo, la via de aislamiento fue por cul-
tivo de acceso periférico en 60,0 % (3;5)
y por punta de catéter percutdneo 20,0%
(2;5). Todos cumplieron esquema antibio-
tico entre 5 a 7 semanas, ninguno requirid
manejo quirrgico. En nuestra serie no se
reportd ningun fallecimiento. Tabla 1 y 2.

DISCUSION

En base a lo observado en este trabajo, la
presentacion clinica inespecifica de sepsis en
el neonato, y el antecedente de cateterizacion
umbilical, obliga a sospechar en absceso he-
patico, mas aun si se reporta que hubo co-
locacion errénea de catéter umbilical en
higado, ya que una colocacion erronea de ca-
téteres umbilicales por uso de técnica inade-
cuada o la no verificacion de la posicion co-
rrecta predispone a que multiples microor-
ganismos entérico puedan llegar al tejido he-
patico por varias vias, circulacion sistémica,
arteria hepatica y/o circulacion portal que
drenan directamente, o por diseminacion di-
recta a estructuras contiguas®*.

—
Imagen 1. Catéter venoso umbilical localizado
en lébulo derecho
Fuente. Base datos de la Investigacién.
Elaborado por. Autores

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes: sexo, edad, factores de riesgo, agente

Factores de
. Eda'd Peso al Riesgo* Edad de Agente Infeccioso
Paciente Sexo Gestacional nacer 2 . N . .
diagndstico  aislado en cultivos
(semanas)  (gramos) NPT CUA CUV

1 M 36 2810 Si  Si Si 5 Ninguno

2 F 35 2190  Si  Si Si 7 Kiebsiella
Pneumoniae

3 M 36 2595 Si SiSi 5 Patoe
Agglomerans

4 M 34 1400  Si  Si Si 10 Klebsiella
Pneumoniae

5 F 34 1200 Si Si Si 12 Candida tropicalis

*Factores de riesgo: NPT nutricion parenteral total, CUA: catéter umbilical arterial, CUV:

Catéter umbilical venoso. Elaborada por Autores

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores
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Tabla 2. Presentacion clinica y tratamiento

Tiempo de
. Presentacion ~ Tratamiento S Hallazgos Ecografia en
Paciente Clinica antibiético Esquema de antibidtico higado
(dias)
Sepsis , M .. Coleccion 12ml 16bulo
. eropenem-+Vancomicina .
1 hepatomegalia, 39 . derecho, 1.4ml l6bulo
. +Metronidazol N
colestasis izquierdo
Sepsis + . Absceso lobulo derecho
; . Meropenem+Vancomicina
2 Hipotension + 36 +Motronidazol volumen 10.5ml (fig.1,
Hepatomegalia fig.2, fig.3)
Distension
abdominal .
3 + Sepsis + 37 Meropenem+Amikacina Absceso 2ml 16bulo
. derecho
Colestasis +
Hepatomegalia
Sepsis +
4 Colestasis + 42 Meropenem-+Vancomicina A,bSCCSO de 2ml en
. l6bulo derecho
Hepatomegalia
Clinicamente Absceso 3ml en 1obulo
40 Meropenem+Anfotericina B derecho y 2ml en

bien

16bulo izquierdo

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores

A pesar que los pacientes de este estudio
no tuvieron un aislamiento positivo para S.
Aureus, hay trabajos que han descrito casos
de infecciones por este microorganismo
probablemente secundario a la lactancia
materna en madres que padecieron de lin-
fangitis en las mamas. Incluso por este
medio de infeccion, se han reportado en el
neonato abscesos hepatico y pulmonar®.

Sin embargo no hay que olvidar que re-
portes previos en la literatura han identifi-
cado varios factores de riesgo para absceso
hepatico pidgeno. Entre estos destacan,
sepsis con hemocultivo positivo con creci-
miento bacteriano®, catéteres de nutricion
parenteral®, catéteres centrales’, enteroco-
litis necrotizante®, cirugia’ y prematurez'®!".

El aislamiento de gérmenes nosocomiales
en pacientes con absceso hepatico pidgeno
corresponden generalmente a Stenotropho-
monas maltophilia, Klebsiella Pneumoniae,
Candida Glabrata'?. Pantoea agglomerans
es un bacilo gram negativo, oportunista
aislado en nutriciones parenterales conta-
minadas en recién nacidos pretérminos'.
Los trabajos publicados acerca de este
agente concuerdan que hay mayor riesgo
de presentar infeccion en pretérminos de
menor edad gestacional o muy bajo peso
al nacer. En este informe de casos sin em-
bargo observamos en que los pacientes in-
volucrados oscilan entre 34 a 36 semanas
de edad1’.

Imagen 1. Catéter venoso umbilical localizado
en lébulo derecho

Fuente. Base datos de la Investigacion.
Elaborado por. Autores

Imagen 3. TAC de abdomen conimagen
hipodensa en 16bulo hepatico.

Fuente. Base de datos de la Investigacion.
Elaborado por. Autores

La sintomatologia clasica de fiebre, hepa-
tomegalia, vomito, dolor abdominal entre
otros que caracterizan a pacientes pedia-
tricos y adultos, dista mucho de la clinica
manifesta en el neonato con absceso he-

patico'. Se convierte en un desafio en el
recién nacido ya que las manifestaciones
clinicas son inespecificas en este grupo de
edad, sin embargo usualmente presentan
clinica de sepsis con elevacion de reac-
tantes de fase aguda como PCR (proteina
C reactiva) y procalcitonina, plaquetopenia
y alteraciones en la cuenta de globulos
blancos®. La funcion hepatica puede o no
estar alterada, en este estudio 4 pacientes
tuvieron alteraciones en las pruebas de fun-
cion hepatica, mientras que un paciente no
tuvo ninguna alteracion clinica'®. La justi-
ficacion de la localizacion del absceso he-
patico en la region posterior de 16bulo de-
recho, posiblemente se deba al flujo san-
guineo portal localizado en esta zona'.

El diagndstico por ecografia a sido el de
eleccion a través de los afios, tiene la ven-
taja que es rapido, sin riesgo de irradia-
cién y no es invasivo. La sensibilidad de
este estudio va de un 75 a 90,0%, sin em-
bargo es operador dependiente'’. La tomo-
grafia de abdomen tiene una sensibilidad
de hasta un 95,0% pero la irradiacion, alto
costo y la necesidad de movilizacion de
los pacientes para la realizacion de este es-
tudio, dejan de ser la mejor opcion compa-
rado con ecografia!’!®,

El tratamiento a variado de manera impor-
tante a través de los afios, es asi que anti-
guamente lo indicado en estos pacientes
era la cirugia abierta con los riesgos que re-
presenta, posteriormente se observo que la
puncion percutanea era la mejor opcion'.
Actualmente las recomendaciones indican
ser lo menos invasivos para el paciente y
dejar la cirugia para casos especiales como
abscesos multiloculados, ruptura del abs-
ceso, o presencia de comunicacion biliar®.
El drenaje percutaneo tiene ventaja sobre
la cirugia por ser menos invasivo, menor
riesgo de mortalidad y drenaje de la ca-
vidad completa®'. Las contraindicaciones
relativas serian los abscesos multilocu-
lados, paciente con choque multiorganico,
y trastornos de la coagulacion?® 2.

El manejo antibidtico es esencial en todos
los casos de absceso pidgeno, si se tratan de
abscesos pequefios o solitarios, podria be-
neficiarse solo de este tratamiento sin ne-
cesidad de intervencionismo o cirugia, con
vigilancia clinica y ecogréfica de rutina, al-
gunos autores incluso concluyen que el in-
tervalo de tiempo sea de cada dos semanas
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inicialmente*> 2, En esta serie ninglin pa-
ciente requiri6 de un procedimiento inva-
sivo como tratamiento, solamente antibio-
tico el cual fue prescrito por el servicio de
infectologia pediatrica, el seguimiento se
realizd cada dos semanas durante su hos-
pitalizacion y a su egreso el control ecogra-
fico fue cada 3 meses hasta cumplir el afio
de edad.

CONCLUSIONES

La presencia de absceso hepatico pidgeno es
poco comun pero clinicamente debe sospe-
charse en un recién nacido con sepsis persis-
tente en presencia de una historia de catete-
rismo umbilical. Las posiciones de la linea
umbilical deben verificarse radiologicamente
antes de la administracion de soluciones. El
manejo médico fue exitoso en el 100,0 %
de los neonatos y ninguno requiri6 resolu-
cion quirurgica. El seguimiento ecografico
en estos pacientes fue cada dos semanas du-
rante su hospitalizacion, y posteriormente
cada 3 meses, la tasa de curacion fue exitosa
en todos los pacientes de esta serie.
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Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X, lo crucial del diagndstico y
tratamiento oportunos

Agammaglobulinemia linked to the X chromosome, the crucial of timely diagnosis
and treatment

Carla Lucia Vaca Yépez', Jaira Lorena Hidalgo Vasconez?.

' Médico Pediatra, Servicio de Pediatria, Centro Clinico Quirdrgico Ambulatorio Hos-
pital del Dia Sangolqui. Sangolqui — Ecuador.

2 Médico Pediatra, Unidad Técnica de Pediatria, Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin. Quito- Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X es un tipo de inmu-
nodeficiencia primaria originada por una mutacion en el gen que codifica a la proteina
responsable del proceso madurativo de los linfocitos B, provocando la disminucion
0 ausencia de inmunoglobulinas en sangre periférica y la predisposicion a procesos
infecciosos a repeticion, sobre todo a nivel del tracto respiratorio y digestivo. La sos-
pecha clinica orienta la solicitud de pruebas complementarias de forma secuencial. El
tratamiento consiste en la administracion sustitutiva de por vida de inmunoglobulina
humana. CASO CLINICO. Se presenté el caso de un nifio de 8 afios de edad con
infecciones respiratorias altas y bajas a repeticion, con estudios radiogréaficos de térax
que revelaron una atelectasia persistente, en quien la sospecha clinica dio paso a los
evaluativos inmunolégico y genético. RESULTADOS. El diagnostico fue realizado a los
6 afos de edad con recuento sérico de inmunoglobulinas por debajo del rango para la
edad, citometria de flujo con CD19+ del 0,08% y genética con mutacion del gen BTK.
Se instaurd tratamiento con Inmunoglobulina humana a 400 mg/Kg cada 4 semanas,
se monitorizo los niveles de IgG antes de cada infusion. DISCUSION. La Agammaglo-
bulinemia ligada al cromosoma X constituye una enfermedad poco prevalente e infra-
diagnosticada en la que la sospecha clinica representa la base del abordaje, lo que per-
miti6 el tratamiento sustitutivo apropiado. CONCLUSION. El diagnéstico y tratamiento
oportunos permitieron evitar el desarrollo de infecciones respiratorias graves, mejorar
la calidad de vida del nifio y el asesoramiento genético familiar.

Palabras clave: Cromosoma X; Agammaglobulinemia; Linfocitos B; Infecciones del
sistema respiratorio; Mutacion; Salud del Hombre.

ABSTRACT

INTRODUCTION. X-linked Agammaglobulinemia is a type of primary immunodeficiency
caused by a mutation in the gene that encodes the protein responsible for the maturation
process of B lymphocytes, causing the decrease or absence of immunoglobulins in
peripheral blood and the predisposition to repeated infectious processes, especially
at the level of the respiratory and digestive tracts. Clinical suspicion guides the request
for complementary tests sequentially. The treatment consists of lifelong substitute
administration of human immunoglobulin. CASE REPORT. The case of an 8-year-old boy
with repeated high and low respiratory infections was presented, with chest radiographic
studies that revealed persistent atelectasis, in whom clinical suspicion gave way to
immunological and genetic evaluations. RESULTS. The diagnosis was made at 6 years of
age with serum immunoglobulin counts below the age range, flow cytometry with CD19 +
of 0,08% and genetics with BTK gene mutation. Treatment with human Immunoglobulin
at 400 mg / Kg every 4 weeks was initiated, IgG levels were monitored before each
infusion. DISCUSSION. X- linked Agammaglobulinemia is a rare and underdiagnosed
disease in which clinical suspicion represents the basis of the approach, which allowed
for appropriate replacement. CONCLUSION. Timely diagnosis and treatment allowed to
avoid the development of serious respiratory infections, improve de child’s quality of life
and family genetic couseling.

Keywords: X Chromosome; Agammaglobulinemia; B — lymphocytes; Respiratory
Tract Infections; Mutation; Men’s Health.
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INTRODUCCION

La Agammaglobulinemia ligada al cromo-
soma X (XLA) o Enfermedad de Bruton, es
un tipo de inmunodeficiencia primaria hu-
moral, congénita y hereditaria, que afecta
a varones y a 1 de cada 200.000 nacidos
vivos. Es provocada por una mutacién en
el gen BTK localizado en el brazo largo del
cromosoma X (Xq21.3- Xq22) que codi-
fica a la proteina Tirosin kinasa de Bruton
que interviene en el proceso madurativo de
los linfocitos B, dando lugar a fallos en las
etapas tempranas del desarrollo de estas cé-
lulas, mientras que, la funcion de las células
T se encuentra conservada'=. Figura 1.

Esta inmunodeficiencia se caracteriza por
la ausencia o reduccion marcada en el re-
cuento de células B, con la consecuente dis-
minucion o ausencia de todos los isotipos
de inmunoglobulinas (Ig) en sangre peri-
férica y el pobre desarrollo de los drganos
linfoides (amigdalas, bazo, placas de Peyer
y ganglios linfaticos). Se manifiesta con in-
fecciones bacterianas recurrentes a nivel
respiratorio y digestivo que se presentan
generalmente a partir del sexto mes de vida,
momento en que los anticuerpos maternos
transferidos por via placentaria empiezan a
declinar>*”.

A nivel respiratorio las manifestaciones
pueden ser de tipo infeccioso y no infec-
cioso. Dentro del primer grupo prevalecen
la otitis media, rinosinusitis, bronquitis, y
neumonia, generadas predominantemente
por bacterias encapsuladas (Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Staphylococcus aureus) y en ocasiones por
gérmenes oportunistas, con la caracteristica
de que el curso evolutivo es severo, persis-
tente y recurrente. La presentacion respira-
toria puede incluir ademas complicaciones
no infecciosas como bronquiectasias, en-
grosamiento de la pared bronquial, Enfer-
medad Pulmonar Intersticial, que son el
resultado de las infecciones recurrentes y
no controladas. Por otro lado, infecciones
gastrointestinales provocadas por Cam-
pylobacter jejuni y Giardia lamblia son
frecuentemente encontradas. Mientras que
un tercio de los pacientes pueden debutar
con infecciones graves como sepsis, me-
ningitis, osteomielitis, artritis séptica, em-
piema, o celulitis** 2

Alrededor del 50,0% de pacientes tienen el
antecedente de un miembro de su familia
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Figura 1. Etapas en la diferenciacion de las células B y mutaciones en proteinas que

causan inmunodeficiencia de células B.

Fuente.Rudd C. The New England Journal of Medicine, 2006. Elaborado por. Autoras

afecto por la enfermedad; sin embargo, en
un 15,0% se han identificado mutaciones
de novo™'.

Este caso tuvo como objetivo describir las
caracteristicas de una enfermedad poco
prevalente, recalcando la importancia de la
sospecha clinica como origen del diagnos-
tico y tratamiento oportuno.

CASO CLINICO

Escolar masculino de 8 afios de edad, se-
gundo hijo de una pareja no consanguinea,
sin antecedentes familiares de inmunode-
ficiencias, nace a término por cesarea, sin
complicaciones, antropometria referida
como normal, crecimiento y desarrollo ade-
cuado e inmunizaciones completas. A partir
del tercer aflo de vida present6 infecciones
respiratorias altas a repeticion (otitis y sinu-
sitis), con historial de adenoidectomia y co-
locacion de tubos de timpanostomia.

A los 5 afos de edad, tuvo el primer epi-
sodio de neumonia tratada de forma am-
bulatoria. A los 6 afios 5 meses de edad se
realiz6 Sinusotomias maxilares y Timpa-
nostomias con drenaje bilateral, dos meses
después, presentd6 cuadro de Neumonia
bacteriana que ameritd manejo hospitalario
y rotacion de tratamiento antibidtico du-
rante su evolucion. A los 6 aflos 8 meses de
edad, se realizo la segunda hospitalizacion
por diagndstico de Neumonia mas atelec-
tasia derecha.

A los 6 afios 9 meses de edad se inicio el
abordaje diagnostico ante sospecha clinica
de inmunodeficiencia primaria. El labora-
torio registrod en el recuento sérico hemo-

grama normal y reactantes de fase aguda
negativos. La radiografia de torax revelo:
atelectasia en base pulmonar derecha.
Figura 2. En 1a TC de térax se observo con-

Figura 2. Radiografia anteroposterior
de térax

Fuente. Base de datos de la investiga-
cion. Elaborado por. Autoras

Figura 3. Tomografia Computarizada
de torax. Corte axial

Fuente. Base de datos de la investiga-
cion. Elaborado por. Autoras
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solidacion en el segmento 6 derecho, con
broncograma aéreo, bronquiectasias cir-
cundantes, y engrosamiento de la pared de
los bronquios. Figura 3.

En el cultivo de esputo se reportd Ente-
robacter cloacae complex y Klebsiella
oxytoca. Baciloscopia negativa. En la bron-
coscopia con lavado bronquial se observo
abundante cantidad de moco blanquesino
espeso en arbol bronquial derecho y au-
sencia visible de cuerpo extrafio.

Los niveles de inmunoglobulinas por Nefe-
lometria fueron: IgG 98 (751 — 1560), IgM
14 (46 — 304), IgA 6 (82 — 453 mg/dL),
IgE <1 (3-9 afos: < 52 IU/mL). CD4: 946,
CD8: 1840, Ratio 0.51. Citometria de flujo:
CD19+: 2,15 (0,08%), CD3+: 241944
(93,79%), CD16+CD56+: 117,75 (4,56%)
y, estudio de 10 mutaciones para Fibrosis
Quistica negativo. En el estudio genético
por secuenciacion de nueva generacion se
registrd una variante patologica en el gen
BTK. Exon 16, ¢.1581 1584delTTTG (p.
Cys527Trpfs*2).

Se instaur6 tratamiento con Inmunoglobu-
lina humana a 400 mg/kg intravenoso cada
4 semanas, con el objetivo de mantener va-
lores preinfusionales sobre 500 mg/dL; sin
embargo, al séptimo mes de tratamiento,
con IgG 477 mg/dL, se decidid el incre-
mento de dosis a 500 mg/kg, y se logrd
mantener al paciente libre de infecciones
respiratorias. Al noveno mes de tratamiento
present6 un cultivo de esputo con desa-
rrollo de Aspergillus fumigatus, para lo que
recibio tratamiento especifico. Figura 4.

Al décimo sexto mes de tratamiento, por
falta de medicacion, se suspendio la admi-
nistracion de Ig por un lapso de 8 semanas,
llevando a una caida en el nivel sérico de
IgG a 265y el consecuente desarrollo de in-
fecciones respiratorias, presentando cuadro
de Neumonia y Pansinusitis. Figura 5.

Alreiniciar el tratamiento se administré una
dosis de 600 mg/Kg y se acorto el intervalo
de administracion cada tres semanas por
dos ocasiones, posteriormente se regreso al
esquema inicial con dosis 500 mg/kg cada
4 semanas, con lo que se logré mantener
valores séricos sobre 700 mg/dL y el con-
trol de la sintomatologia respiratoria.

Ademas se dio asesoramiento genético a la
madre, indicando la importancia de realizar
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Figura 4. Niveles séricos IgG en el primer aiio de tratamiento

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autoras
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Figura 5. Niveles séricos IgG en el segundo afio de tratamiento
Fuente.Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autoras

examen de pesquisa a ella y sus dos hijas
mujeres para conocer si son portadoras de
la enfermedad y establecer el riesgo de re-
currencia; sin embargo, no fue posible la
realizacion del estudio genético familiar
por su costo.

DISCUSION

Los pacientes con Agammaglobulinemia
ligada al cromosoma X, cursan con infec-
ciones bacterianas a repeticion sobre todo
a nivel del tracto respiratorio alto (75,0%),
seguidas del tracto respiratorio bajo
(65,0%), el tracto gastrointestinal (35,0%),
la piel (28,0%) y el sistema nervioso central
(16,0%)2’1“3.

Al examen fisico, las amigdalas, adenoides
y ganglios linfaticos cervicales suelen ser
extremadamente pequefios, condicion que
deberia alertar a los médicos>™!°.

Los estudios complementarios deben ser
solicitados en orden secuencial, partiendo
de determinaciones de primera linea como:
hemograma completo con recuento celular,
reactantes de fase aguda, analisis de orina,
cultivos y pruebas de imagen. La radio-
grafia de cavum puede revelar la ausencia
de tejido adenoideo, mientras que, la radio-
grafia de torax puede mostrar hallazgos en
relacion a infeccion pulmonar como ate-
lectasias, engrosamiento de la pared bron-
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quial o bronquiectasias. En la tomografia se
puede observar a nivel de los senos parana-
sales hallazgos de sinusitis cronica, mien-
tras que a nivel pulmonar la presencia de
dafio pulmonar y cuantificar la extension
del mismo*¥!14,

El abordaje contintia con la solicitud del re-
cuento de inmunoglobulinas en suero, cuya
interpretacion deberd tener en cuenta los
valores normales para la edad. La mayoria
de pacientes con XL A muestran niveles s¢-
ricos de Inmunoglobulina G menores a 200
mg/dL, con niveles de Ig A e Ig M menores
a20 mg/dL. Posteriormente se debe realizar
el recuento de subpoblaciones linfocitarias
(T, B y NK) mediante citometria de flujo
la cual revelara un ntimero reducido de lin-
focitos B, generalmente menor al 1,0%, y
para el diagnoéstico definitivo se requiere de
la deteccién de mutaciones en el gen BTK,
de las que han sido descritas alrededor de
8002,10,15—18.

La Sociedad Europea de Inmunodeficien-
cias ha establecido los criterios diagnds-
ticos para considerar un caso definitivo,
probable y posible'®. Tabla 1.

El tratamiento consiste en la administracion
sustitutiva de por vida de Inmunoglobulina
humana, en una dosis de 400 — 600 mg/Kg;
sea por via intravenosa o subcutanea, en el
primer caso con un intervalo de 2 — 4 se-
manas, mientras que en el segundo cada 1
a 14 dias, con el objetivo de lograr valores
preinfusionales de Ig G entre 500 - 800 mg/
dL; ademas del tratamiento antibiotico ade-
cuado para cualquier infeccion sospechada
o documentada®*!%1°,

La terapia con inmunoglobulina disminuye
la incidencia y la severidad de las infec-
ciones, el nimero de ingresos hospitalarios,
la morbilidad por complicaciones cronicas
y aumenta la esperanza de vida®'"%.

La pesquisa familiar para la deteccion de
portadoras y el diagnostico prenatal son
piezas claves en el manejo de las familias
con este tipo de inmunodeficiencia. Se debe
tener en consideracion que, por tratarse de
un patron de herencia recesiva ligada al
sexo, las mujeres son portadoras, mientras
que los varones al tener un solo cromosoma
X desarrollan la enfermedad si el gen esta
afectado. Cuando el paciente tiene antece-
dentes familiares de inmunodeficiencia en
tios o primos maternos, la madre es por-

Tabla 1. Criterios diagnésticos de la European Society of Inmunodeficiency para el diagnéstico de XLA

Caso definitivo:

Caso probable:

Caso posible:

Varo6n con menos del 2,0% de
células B CD19+ y al menos una
de las siguientes premisas:

- Mutacion en BTK

- Ausencia de ARN mensajero
BTK mediante analisis en
neutrofilos 0 monocitos

- Ausencia de proteina BTK en
monocitos o plaquetas

Varon con menos del 2,0%
de células B CD19+,y
las siguientes premisas sean
positivas:

- Infecciones bacterianas
recurrentes en los primeros 5
afios de vida.

- Niveles de IgG, IgA e IgM
mas de 2 DE por debajo de los
valores normales para la edad

- Ausencia de isohemaglutininas
y/o escasa respuesta en la
produccion de anticuerpos frente

Varon con menos del 2,0% de
células B CD19+, en el cual
estén excluidas otras causas de
hipogammaglobulinemia y tenga
al menos uno de lo siguiente:

- Infecciones bacterianas

recurrentes en los primeros 5
afios de vida

- Niveles de IgG, IgA e IgM
mas de 2 DE por debajo de los
valores normales para la edad

- Ausencia de isohemaglutininas

a vacunas

- Primos, tios o sobrinos
maternos con menos del 2,0% de
células B CD19+

- Exclusion de otras causas de
hipogammaglobulinemia.

Fuente. Seoane M y Muiioz M (2006)'®. Elaborado por. Autoras

tadora de XLA, y, las hermanas y tias del
paciente tienen un riesgo del 50,0% de ser
portadoras. Ellas transmiten el caracter al
50,0% de sus hijas, quienes también seran
portadoras, y al 50,0% de sus hijos quienes
seran enfermos. Pero cuando el paciente
no presenta una aparente historia familiar
de inmunodeficiencia, alrededor del 90,0%
de varones con laboratorio sugestivo tienen
una mutacion en el gen BTK!%2!,

CONCLUSIONES

La Agammaglobulinemia ligada al cromo-
soma X constituye una enfermedad poco pre-
valente, infradiagnosticada o diagnosticada
de forma tardia, que debe ser sospechada
en varones con infecciones a repeticion del
tracto respiratorio y aparato digestivo.

La Historia Clinica Unica, los antecedentes
familiares y el examen fisico detallado
orientan la solicitud de pruebas de labora-
torio, para lograr el diagnéstico oportuno y
la instauracion del tratamiento sustitutivo
con Inmunoglobulina, lo que evita el de-
terioro de los 6rganos por las infecciones
continuas y recurrentes asi como la reduc-
cion de la morbi -mortalidad asociada, per-
mite mejorar la calidad de vida de estos pa-
cientes y brindar el asesoramiento familiar
para la deteccion de portadoras.
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1. INTRODUCCION

La Ventilacion Mecénica Invasiva es un
método de soporte vital utilizado en situa-
ciones clinicas de deterioro de la funcion
respiratoria que permite disminuir el gasto
energético y reduce el riesgo de hiperven-
tilacion e hipoventilacién, con la progra-
macion del ventilador con un patrén res-
piratorio adecuado, una sedacion Optima,
ademas de los multiples factores de estrés
ambiental y compromiso del estado ge-
neral, lo que implica cuidados de enfer-
meria estandarizados y especificos que per-
mitan otorgar, una atencion segura evitando
asi posibles complicaciones subyacentes
durante este periodo.

Palabras clave: Ventilacion Mecanica; In-
tubacion; Sedacion; Analgesia; Relajacion
Muscular; Cuidados de Enfermeria.

1. INTRODUCTION

Invasive Mechanical Ventilation is amethod
of life support used in clinical situations of
deterioration of respiratory function that
allows to reduce energy expenditure and
reduces the risk of hyperventilation and
hypoventilation, with the programming of
the ventilator with a suitable respiratory
pattern an optimal sedation , in addition
to the multiple factors of environmental
stress and general state commitment, which
implies standardized and specific nursing
care that allows for the granting of safe
care, thus avoiding possible underlying
complications during this period.

Keywords:  Mechanical ~ Ventilation;
Intubation; Sedatio, Analgesia; Muscle
Relaxation; Nursing Care.

2. OBJETIVO

Establecer cuidados de enfermeria siste-
matizados para pacientes criticos de pedia-
tria con ventilacion mecénica invasiva para
evitar complicaciones y eventos adversos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

3. ALCANCE

Esta ruta describe de manera detallada los
cuidados de enfermeria que se aplicaran
a los pacientes pediatricos con ventilacion
mecanica invasiva, basados en evidencia
cientifica por las profesionales enfermeras
de la Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos de éste hospital.

4. DEFINICIONES

Paciente Critico Pediatrico: es un nifo
cuya supervivencia esta amenazada por una
alteracion de sus funciones homeostaticas
y requiere vigilancia estrecha de funciones
vitales y soporte especial de los organos
comprometidos'-2.,

Ventilacion Mecanica Invasiva: es un
mecanismo de ayuda artificial a la funcion
respiratoria de un paciente critico, basado
en el conocimiento de la fisiopatologia y los
avances tecnologicos, mediante el cual se
introduce gas en la via aérea del paciente
por medio de un sistema mecanico externo
llamado respirador®.

Modos Ventilatorios

* Ventilacion Controlada: se carac-
teriza porque todas las respiraciones
son suministradas al niflo a través de
una ventilacion programada, en la
que no existen respiraciones iniciadas
por el enfermo. En esta modalidad el
respirador asegura toda la ventila-
cién, disminuyendo el gasto energé-
tico y reduciendo el riesgo de hiper-
ventilacion e hipoventilacion®.

Ventilacion asistida/controlada: el
respirador actua proporcionando al
paciente el nimero de respiraciones
programadas, y ademas le permite
solicitar nuevas respiraciones si hace
un esfuerzo respiratorio suficiente
para abrir el sensor de disparo. El res-
pirador es quien efectia todas las res-
piraciones (las programadas y las so-
licitadas por el paciente). La ventila-
cion asistida-controlada esta indicada
en pacientes sin sedacion profunda
que tienen capacidad para iniciar la
respiracion, pero que no pueden man-
tener una respiracion,

Ventilacion con presion de soporte:
es una forma de ventilacion meca-
nica, en las que todas las respira-
ciones son espontaneas, limitadas
por presion y ciclada por flujo. Los
Unicos parametros que se programan
son la presion de soporte y la sensi-
bilidad del trigger. Es el método mas
utilizado para destete de la ventila-
cion mecanica®*,

Ventilacion mandatorio intermi-
tente sincronizada(SIMV): permite
al paciente realizar respiraciones
espontaneas intercaladas entre los
ciclos mandatorios del ventilador, la
palabra sincronizada hace referencia
al periodo de espera que tiene el ven-
tilador antes de un ciclo mandatorio
para sincronizar el esfuerzo inspira-
torio. Es otro modo de ventilacion

usado para el destete™”.

* Ventilacion por liberacion de pre-
sion (APRYV): es una modalidad ven-
tilatoria que utiliza presion positiva
controlada en la via aérea, con el fin
de maximizar el reclutamiento al-
veolar, con tiempos inspiratorios pro-
longados, permitiendo la respiracion
espontanea durante ambas fases del
ciclo respiratorio**.

Parametros Ventilatorios: son progra-
mables y sirven para lograr evaluar o
valorar la situacion actual del paciente.
Entre los mas utilizados en pediatria estan
los siguientes:

* Volumen corriente: es la cantidad
de aire que el ventilador envia al pa-
ciente en cada respiracion, se pro-
grama en las modalidades por vo-
lumen.

Frecuencia respiratoria: es el
numero de respiraciones por minuto
que se debe programar en volumen y
presion.

Volumen minuto: es el volumen
de gas que el ventilador envia al pa-
ciente en cada minuto de ventilacion.
Es el resultado del volumen total por
la frecuencia respiratoria.

Tiempo inspiratorio: es el tiempo
en el que se introduce gas a las vias
aéreas hasta los pulmones, se pro-
grama directa o indirectamente en las
modalidades de volumen y presion.

Relacion “Inspiracion: Espira-
cion” (I:E): es la fraccion de tiempo
que se dedica a la inspiracion y espi-
racion en cada ciclo respiratorio. Por
lo general debe ser 1:2 a 1:3.

Flujo inspiratorio (velocidad de
flujo): es la velocidad con la que el
aire entra en la via aérea.

Tiempo de flujo inspiratorio: es la
rapidez con que el ventilador sumi-
nistra el volumen circulante.

Presion positiva al final de la espi-
racion (PEEP): es una maniobra que
evita la caida a cero de la presion de
la via aérea al final de la fase espira-
toria, y puede combinarse con cual-
quier modalidad ventilatoria.

Sensibilidad o Trigger: es el para-
metro que permite que el ventilador
abra su valvula inspiratoria cuando lo
demanda el paciente®>.

Alarmas del ventilador mecanico:
sirven para informar las alteraciones
que se producen en los parametros
ventilatorios dadas por problemas en
la programacion o por mal funciona-
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miento del ventilador, entre las prin-
cipales tenemos:

e Alarma de presién: son conside-
radas alarmas prioritarias, por lo que
deben programarse tanto en modali-
dades de volumen como de presion.

* Alarma de volumen: algunos ven-
tiladores tienen alarmas de volumen
minuto y otros, ademas, alarmas de
volumen corriente. Su objetivo es
evitar hipo e hiperventilacion del pa-
ciente.

e Alarma de frecuencia respiratoria
elevada: se activa cuando la fre-
cuencia respiratoria total (suma de la
programada y la espontanea) sobre-
pasa el limite establecido. Su objetivo
es alertar cuando el paciente realiza
un nimero de ventilaciones esponta-
neas excesivas que podria llevarlo a
hiperventilacion y fatiga respiratoria.

e Alarma de apnea: se activa cuando
el paciente o el ventilador no rea-
liza ninguna ventilacion, durante un
tiempo preestablecido.

* Alarma de oxigeno: se activa cuando
la concentracion de oxigeno es mayor
o menor que los limites programados.

* Alarmas automaticas: los venti-
ladores disponen de una serie de
alarmas que se activan sin necesidad
de ser programadas por el personal de
salud, entre ellas se destacan: las de
desconexioén, de corte de suministro
de energia eléctrica, de caida o au-
mento de presion en los gases que ali-
mentan al ventilador, de consumo de
bateria interna, de funcionamiento de
sensores de oxigeno o flujo, de pro-
blemas técnicos, etc*.

Indicaciones para inicio de ventilacién
mecanica en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos: basi-
camente las indicaciones de ventilacion
mecanica van a depender de una eva-
luaciéon de la mecéanica respiratoria, fre-
cuencia respiratoria, medicion de la ca-
pacidad vital, determinacion de la fuerza
inspiratoria negativa, medicion de gases
arteriales donde principalmente nos enfo-
camos en la PaO2 y PCO2 y también en
la oximetria de pulso'*.

Entre las indicaciones mas frecuentes para
inicio de ventilacion mecanica tenemos:

» Insuficiencia respiratoria tipo I o hi-
poxemia severa.

» Insuficiencia respiratoria Il o hiper-
capnia.

» Aumento del trabajo respiratorio.
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* Inestabilidad hemodinamica.

* Parada cardiorrespiratoria.

* Insuficiencia cardiaca severa.

* Shock.

* Torax inestable.

* Trauma craneo encefalico grave.
* Hipertension endocraneal.

» Compromiso neuromuscular.

* Estados epilépticos refractarios.

e Infecciones o alteraciones metabo-
licas severas.

* Post-operatorio de cirugia mayor.

* Necesidades de sedacion profunda
para técnicas y procedimientos inva-
sivos.

Particularidades en el manejo de la via
aérea en los pacientes pediatricos: estan
relacionadas con las caracteristicas ana-
tomicas y fisiologicas del paciente pedia-
trico, entre ellas tenemos:

* En el niflo, la lengua es de mayor
tamaflo, por lo que puede presentar
obstruccion de la via aérea por su
desplazamiento hacia atras.

* La laringe se encuentra en posicion
mas alta, lo que impide su visualiza-
cion durante el proceso de intubacion
endotraqueal.

* La epiglotis, en forma de “U” inver-
tida, estd mas angulada hacia atras y
es de dificil desplazamiento.

» Hay mayor estrechez de la subglotis
con relacion a las cuerdas vocales,
que condiciona la eleccion del tubo
endotraqueal.

* La longitud de la traquea en el lac-
tante es de 5 cm, por lo que la intu-
bacion selectiva accidental es fre-
cuente®.

Preparacion para la intubacion: es el
método mas eficaz para mantener per-
meable la via aérea y garantizar la venti-
lacion y oxigenacion®,

Del procedimiento

Sedacion, analgesia y relajacion para la
Intubacion

e Sedacién: disminucién controlada
del estado de alerta del individuo o
de la percepcion del dolor mientras se
mantienen estables los signos vitales,
proteccion de la via aérea y ventila-
cion espontanea.

e Analgesia: alivio de la percepcion
del dolor; en la ventilacion mecanica
la sedoanalgesia contribuye a man-
tener estable y permeable la via aérea
artificial, evitando la extubacion ac-
cidental (frecuente en los nifios por
su escasa colaboracion), y facilita la
evacuacion de secreciones mediante
la aspiracion endotraqueal y la fisio-
terapia respiratoria, de forma que re-
sultan indoloras y menos traumaticas.

* Relajacion muscular: los relajantes
musculares son fArmacos que actiian
sobre los centros nerviosos y de-
primen la actividad del musculo es-
quelético, disminuyendo el tono y los
movimientos involuntarios®.

Eleccion de la longitud de la hoja/pala
del laringoscopio: pueden ser rectas o
curvas y de diferentes medidas®.

Tabla 1. Tamaiio de la pala del laringoscopio
segun edad

Edad en afios Tamaiio de la pala

Prematuros Pala recta o curva N°0

Recién nacidos y <12  Palarecta o curva N° 1

meses

1 a2 anos PalacurvaN° 1 -2
2 a5 afios Pala curva N° 2
5 a 8 afos Pala curvaN°2 -3
8 afios y mas Pala curva N° 3

Fuente. Soporte vital avanzado Pediatrico.
2017. Elaborado por. Autores

Eleccion del tamaiio del tubo endotra-
queal en niflos: estd determinado por el
diametro interno del cartilago cricoideo
en la subglotis’.

Eleccion de la bolsa auto inflable: es una
unidad de ventilacion manual que es im-
prescindible utilizar antes de la intubacion
para ventilar de manera adecuada al nifio,
Existen tres tamafios diferentes neonatales,
con una capacidad de 250 ml, infantiles,
para nifios menores de 8 afios, de 500 ml, y
de adultos, entre 1600 y 2000 ml°.

Fijacion de tubo endotraqueal: se toma
en cuenta la distancia entre los labios y el
extremo distal del tubo endotraqueal en
centimetros, para calcular la fijacion del
tubo se usa las siguientes formulas:

* Lactantes: centimetros (cm) a fijar =
N° de tubo x 3

*Mayores de 2 afios: centimetros (cm)
afijar =12 + (edad/2)’.
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Tabla 2. Eleccion del tubo endotraqueal
basada en la edad

Tabla 3. Escala de Glasgow (adaptada a la edad pediatrica)

Edad Tamaiio (mm DI)
Prematuro 1.000 2,5
gramos
1.000- 2.500 gramos 3
Neonato — 6 meses 3-35
6 meses — 1 afio 3,5-4
1 —2 afios 4-5

Fuente. Soporte vital avanzado Pediatrico.
20178, Elaborado por. Autores

Valoracion del paciente pedidtrico en
ventilacion mecanica, incluye:

*Vigilancia clinica: a través de obser-
vacion, auscultacion y palpacion.

*Monitorizacién continua del estado
de ventilaciéon y oxigenacién: gene-
ralmente con la oximetria de pulso,
capnografia, electrocardiografia, pre-
sion arterial invasiva/no invasiva. La
monitorizacion ademas engloba la
valoracion del estado neuroldgico,
cardiovascular, respiratorio, renal y
gastrointestinal.

*Valoraciéon del estado neurologico:
esta exploracion incluye siempre la
valoracion del nivel de conciencia y
el examen de las pupilas, a través de:

°Escala de coma de Glasgow, que
valora de forma objetiva y cuanti-
ficada la gravedad de la alteracion
neuroldgica, evalta tres parametros
independientes: apertura de ojos, res-
puesta verbal y respuesta motora.

* Exploracion de las pupilas se valora
el tamafo, la simetria y la reacti-
vidad a la luz; se realiza en todos los
pacientes ventilados de forma conti-
nuada.

* Valoracion del estado cardiovas-
cular: evalua la perfusion periférica
por medio de la temperatura, tiempo
de llenado capilar y color de la piel;
y la perfusion central con el pulso, la
frecuencia cardiaca, presion arterial,
presion venosa central, presion en la
arteria pulmonar y gasto cardiaco, a
través de:

* Presion Venosa Central (PVC): los
rangos normales descritos de PVC
son: baja: <5 cm de agua, normal:
entre 5y 12 cm de agua y alta: >
12 cm de agua.

* Gasto Cardiaco: o débito cardiaco
es el volumen de sangre expulsado
por un ventriculo en un minuto.

Puntos > de 1 afio <de 1 afio
Apertura ocular
4 Espontanea Espontanea
3 Respuesta a drdenes Respuesta a la voz
2 Respuesta al dolor Respuesta al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta motora
6 Obedece ordenes Movin}ientos
espontaneos
5 Localiza el dolor Se retira al contacto
4 Se retira al dolor Se retira al dolor
3 Flexion al dolor Flexion al dolor
2 Extension del dolor Extension al dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta
Respuesta verbal > 5 afios 2 a5 afios < de 2 afos
5 Orientada Palabras adecuadas Sonrie, balbucea
4 Confuso Palabras inadecuadas Llanto consolable
3 Palabras inadecuadas Llora o grita Llora ante el dolor
2 Kzlgz;:ensibles Grufie Se queja ante el dolor
1 Sin respuesta Sin respuesta Sin respuesta

Fuente. EMS Solutions International. Elaborado por. Autores

Tabla 4. Exploracién pupilar

Exploracién pupilar

J

eee ee®

Imm 2mm 3mm 4mm Smm 6mm

Mioticas Medias

7mm 8mm 9mm

Midriasis

Miéticas - diametros < 2 mm

Segun el tamailo

Medias — diametro 2-5 mm

Midriaticas — diametro > 5 mm

Isocoricas — iguales

Segun relacion entre ellas

Anisocoricas — desiguales

Discéricas — forma irregular

Reactivas — contraccion al foco
luminoso

Seguin respuesta a la luz

Arreactivas — inmoviles al foco

luminoso

Fuente. Jiménez J, Enfermeria practica avanzada 2016. Elaborado por. Autores

Tabla 5. Valores normales de gasometria arterial a nivel Quito

Gases arteriales

Valores normales

PH 7.41+/- 0.045

PaCO2
PaO2
HCO3
Sa02

31.65 mmHg +/- 4mmHg
78.96 mmHg +/-15 mmHg
20.29 mmol/L +/- 2.5 mmol/L
95.28% +/- 2.8%

Fuente. Revista cientifica del Hospital de Especialidades FF.AA N°1. Elaborado por. Autores
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* Valoracion del estado respiratorio:
valora el estado de oxigenacion por
medio del color de la piel, frecuencia
y movimientos respiratorios, ventila-
cién en ambos campos pulmonares,
radiografia de térax y gasometria.
Con respecto a la frecuencia respi-
ratoria, el primer indicio de compro-
miso hemodindmico es la taquipnea e
hiperventilacion, por medio:

 Oximetria de pulso: indica la can-
tidad de hemoglobina que trans-
porta oxigeno en relacion con su
capacidad de transportarlo.

Capnografia: por medio de una
camara detectora colocada entre
el circuito del ventilador y el tubo
o traqueotomia, se mide la con-
centracion de didxido de oxigeno
(CO2) exhalado al final de la espi-
racion. Es muy 1til para evaluar la
permeabilidad de la via aérea arti-
ficial y alertar al personal clinico
sobre la necesidad de succion de
secreciones Los valores normales
de CO2 estan en el rango de 35-45
mmHg a nivel del mar.

Gasometria: es la medicion de los
gases disueltos en la sangre, que se
realiza mediante la cuantificacion
de pH, presion de didxido de car-
bono, bicarbonato sérico, lactato
y electrolitos séricos: sodio (Na),
potasio (K) y cloro (Cl). Es til
para llevar a cabo un diagnostico,
complementar la etiologia y esta-
blecer tratamiento en el paciente
criticamente enfermo'®.

Valoracion del estado gastroin-
testinal: los pacientes pediatricos
con nutricién enteral pueden pre-
sentar una bronco aspiracion en
cualquier momento de la evolu-
cion, esto se da en los casos de al-
teracion de la motilidad gastrica y
retraso del vaciamiento, lo que es
muy frecuente en el paciente pe-
diatrico critico bajo sedacion y
ventilaciébn mecanica, por lo que
es indispensable la colocacion de
sonda nasogastrica u orogastrica
dependiendo del diagnostico.

Valoracion del estado urinario:
la manera mas exacta para valorar y
medir el gasto urinario es colocar una
sonda vesical de Foley, apropiada
para la edad del menor, y cuantificar
cada hora; un gasto urinario de 1 a 3
ml/kg/h es un buen indicador de un
volumen intravascular adecuado. Si
es menor puede indicar hipovolemia,
perfusion renal pobre por activacion
de los mecanismos compensatorios
para preservar corazon y cerebro, o
secrecion inadecuada de hormona
antidiurética®*41°,
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Infusién de farmacos vasoactivos e ino-
tropicos: se utiliza frecuentemente en pa-
cientes con inestabilidad hemodinamica,
para restaurar y mantener una perfusion
efectiva hacia los 6rganos vitales, redu-
ciendo el riesgo de disfuncion multiorga-
nica, entre ellos tenemos:

* Adrenalina: agonista adrenérgico
que por efecto beta-1 mejora la fun-
cion cardiaca al incrementar la fre-
cuencia cardiaca (efecto cronotré-
pico) y la contractilidad (efecto ino-
tropico), por efecto beta-2 produce
broncodilatacion y vasodilatacion; y
por efecto alfa-adrenérgico produce
vasoconstriccion esplacnica y muco-
cutanea con aumento de la presion ar-
terial sistélica y diastolica.

Noradrenalina: es mas efectiva para
aumentar la presion arterial media
que la dopamina en pacientes con
shock séptico.

Dopamina: es un precursor inme-
diato de la noradrenalina y adrena-
lina, de acuerdo con la dosis utili-
zada tiene diversos efectos farmaco-
logicos, la dopamina aumenta la pre-
sion arterial media por aumento del
gasto cardiaco, con poco efecto en la
resistencia vascular sistémica.

Dobutamina: tiene un efecto pre-
dominante inotrdpico por la estimu-
lacion de los receptores beta 1 con
efectos variables de la presion arterial
media’.

Complicaciones del paciente pediatrico
con ventilacion mecanica: las complica-
ciones agudas mas importantes son:

* Problemas mecanicos (fallos de la
fuente de gases o del respirador pro-
blemas con las tubuladuras).

* Error en la programacion del respi-
rador y sus alarmas.

* Problemas en la via aérea (desconexion,
extubacion, de mala posicion del tubo
endotraqueal, fuga, lesiones en el ala de
la nariz, obstruccion del tubo endotra-
queal por acodadura o secreciones, in-
tubacion bronquial selectiva, broncoes-
pasmo, estridor postextubacion).

» Complicaciones pulmonares (lesion
inducida por la ventilacion mecanica,
como barotrauma, escape aéreo).

« Alteraciones hemodinamicas, infec-
ciones (traqueobronquitis, neumonia,
otitis, sinusitis).

* Problemas de adaptacion del paciente y
el respirador y trastornos nutricionales.

» Las secuelas cronicas mas impor-

tantes de la VM son la estenosis sub-
glotica, la lesion pulmonar cronica y
las alteraciones psicologicas™!!"13.

Transporte intrahospitalario del nifio
con Ventilacion Mecanica: es el proceso
habitual que esta indicado en diferentes
situaciones como: (tomografias, radiogra-
fias, intervenciones quirtirgicas, etc.).

El traslado de un paciente pediatrico con
ventilacion mecanica conlleva a que se le
brinde la misma atencién y cuidados que
tiene en la unidad de cuidados intensivos
para lo cual debemos tomar en cuenta las
siguientes fases:

* Preparacion: una vez que se conoce
el lugar, la distancia y el tiempo de
traslado se determinara las necesi-
dades de material y del personal que
acompanaran al nifio, asi como va-
lorar las posibles complicaciones que
puedan aparecer.

* Transporte: la vigilancia optima del
paciente se realiza valorando con-
tinuamente el estado del paciente y
proporcionando un soporte adecuado
de los sistemas orgéanicos en funcion
de las necesidades de cada paciente,
evitando esperas innecesarias que po-
drian causar complicaciones.

* Regreso y Estabilizacion: en esta
etapa se restituyen las medidas tera-
péuticas y los equipos de los que se
prescindié durante el traslado, de-
jando al paciente correctamente ins-
talado en su habitacion'.

Destete de la ventilacion mecanica: es
la reduccion gradual del soporte respira-
torio, asignando a un tiempo de respira-
cion espontanea que permita al paciente
asumir la responsabilidad de un inter-
cambio gaseoso aceptable®.

Los criterios de destete en pacientes pe-
diatricos sometidos a ventilacion meca-
nica son los siguientes:

* Resolucion de la causa de fallo respi-
ratorio.

« Estabilidad hemodinamica: ausencia
o disminucion progresiva de far-
macos vasoactivos.

* Nivel de conciencia adecuado.
* Esfuerzo respiratorio espontanco.

* Suspension de la sedacion de manera
progresiva.

* Disminuir analgesia de acuerdo con
la condicion del paciente pediatrico.
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* Suspension de los relajantes muscu-
lares al menos 24 h antes del destete.

* Ausencia de signos clinicos de sepsis.
* Reflejo de tos presente.

* Correccion de desequilibrios metabo-
licos y electroliticos importantes.

* Intercambio gaseoso adecuado con
PEEP menor o igual a 8 cmH20 y
FiO2 menor o igual a 0.53,%

Extubacion: es la remocion del tubo en-
dotraqueal, cuando el paciente es capaz
de mantener un intercambio gaseoso efec-
tivo sin soporte del respirador o con un
soporte adicional minimo. Sin embargo,
la extubacion puede ser de éxito o fra-
caso especificos, los cuales habitualmente
estan relacionados con la proteccion de la
via aérea, el manejo de secreciones y la
permeabilidad de la via aérea superior®.

Fracaso de extubacion: es la necesidad
de reintroducir al nifio nuevamente a la
ventilacién mecénica invasiva en un plazo
inferior de 24-48 horas desde su retirada.

Principales causas del fracaso de extu-
bacion:

*Fatiga de los musculos respiratorios.

* Obstruccion de via aérea superior
(tejido de granulacion, inflamacion,
ulceracion, edema).

* Secreciones respiratorias excesivas.

* Incapacidad de proteger la via aérea.

» Fallo cardiaco.

* Encefalopatia.

» Anemia (Hb < 8 g/dL).

* Extubacion accidental.
Criterios de fracaso de extubacién:
aparecen dentro de las 48 horas de reali-

zada la extubacion, con 2 o mas de los si-
guientes criterios:

* Acidosis respiratoria (definida como
pH arterial < 7.35 con PaC02 > 60
mmHg).

* Signos clinicos sugestivos de fatiga
muscular accesoria.

* Aumento del esfuerzo respiratorio
(uso de musculatura accesoria, tiraje
intercostal, respiraciéon abdominal
paradojica).

* Frecuencia respiratoria mayor al
limite superior establecido para la
edad durante 2 horas consecutivas.

* Hipoxemia (definida como Sp02 <
90,0% o Pa02 < 80 mmHg con Fi02
> 0.6)!618,

Indicaciones para traqueostomia en
ventilacién mecanica: se pude agrupar
los pacientes candidatos a traqueostomia
en tres grandes grupos:

* Traqueostomia por intubacién pro-
longada.

* Obstruccion de la via aérea.

* Proteccion de la via aérea por aspira-
ciones'.

5. INVOLUCRADOS
Personal sujeto a variabilidad por la
naturaleza de trabajo.

6. ACTIVIDADES

Cuidados de Enfermeria Generales

* Realizar higiene de manos, segiin pro-
tocolo (SGC-POR-HM-001. Practica
Organizacional Requerida Higiene de
Manos).

e Usar equipo de proteccion personal
segiin protocolo (SGC-IF-PR-PBE-006
Precauciones basicas o estandar).

* Preparar la unidad y comprobar el co-
rrecto funcionamiento de tomas de oxi-
geno, aire comprimido, succion, monitor,
resucitador y equipos.

* Aplicar protocolos de seguridad de pa-
ciente, caidas, ulceras por presion. (SGC-
CC-M-MSP-005 Plan Seguridad de
Pacientes), (SGC-EN-POR-PDC-008
Prevencion de caidas) y (SGC-EN-
POR-PUP-009 Prevencion de Ulceras

por Presion).

* Registrar en el sistema MIS AS400 in-
formes de enfermeria, descargos de me-
dicacién e insumos, oxigeno, control de
ingesta y eliminacion, y lo del modulo de
enfermeria.

Cuidados de Enfermeria en la Ventila-
cion Mecanica Invasiva.

Previo a la Ventilacion.

* Preparar el material, equipos e in-
sumos necesarios para la intubacion
endotraqueal (laringoscopio, tubos
endotraqueales, guias de intubacion,
guantes estériles, mascarilla, resu-
citador, cinta de fijacion, coche de
paro)’.

* Programar el monitor con los nom-
bres, apellidos, peso y edad del nifio,
programacion de alarmas para la
edad del paciente.

» Comprobar conjuntamente con el per-
sonal de terapia respiratoria el correcto
armado, programacion y ciclado del ven-
tilador mecanico tomando en cuenta la
edad, peso y diagnostico del paciente.

» Controlar una correcta monitorizacion de
signos vitales.

Cargo

Responsabilidad/ Autoridad

Jefe de la Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos.

Autoriza la aplicacion de la Ruta.

Meédico tratante, Intensivista Pediatrico.

Responsable de la valoracion, diagndstico y
tratamiento del paciente critico pediatrico y
evaluacion diaria de la necesidad de mantener la
ventilacion mecénica.

Enfermera Supervisora del Servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Responsable del control del cumplimiento de la
Ruta.

Enfermeras/os de Cuidado Directo de la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos.

Profesionales encargadas de brindar atencion
y cuidados especificos a los pacientes con
ventilacion mecanica.

Terapista Respiratorio.

Encargado del cuidado de la via aérea del paciente,
buen funcionamiento del ventilador mecéanico y
dispositivos especificos.

Personal Auxiliar de Enfermeria.

Personal de apoyo a cargo de tareas especificas al
cuidado del paciente.

Auxiliar de Enfermeria flotante

Encargado del transporte del paciente en caso de
examenes complementarios.
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Tabla 6. Percentiles para valoracién de Presion arterial Sistélica 0-18 afios

Percentil

Edad 1 5% 10 25 50 75 90 95* 99
0-3m 45 53 58 66 75 86 98 105 123
3-6m 52 61 66 74 83 95 108 115 132
6-9m 57 66 71 79 90 102 115 122 139
9-12m 60 70 75 83 94 106 119 127 143
12-18 m 61 71 77 84 95 107 120 127 143
18-24 m 60 71 77 85 96 108 120 127 142
2-3y 58 71 78 88 98 110 122 130 145
34y 63 75 81 89 100 111 123 131 147
4-6y 67 77 83 91 102 113 124 133 149
6-8y 66 77 84 94 105 116 128 136 152
8-12y 65 79 86 97 109 122 136 144 160
12-15y 65 81 89 100 114 128 143 151 168
15-18y 68 83 91 103 117 132 146 155 174

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions.
*Percentil estindar. Elaborado por. Autores

Tabla 7. Percentiles para valoracion de Presion Arterial Media 0-18 afios

:;:ge“t“ 1 5* 10 25 50 75 9 95+ 99
0-3m 35 41 4 49 55 63 7 77 95
3-6m 39 45 49 54 61 69 80 86 102
69m 0 49 52 58 66 74 86 93 108
9-12m 83 51 55 61 69 78 90 97 113
12-18m 45 52 56 62 70 79 91 99 116
18-24'm 4 53 56 62 70 80 90 98 116
23y 45 53 56 63 71 80 90 98 116
34y 47 54 57 63 7 81 90 98 113
46y 48 55 58 65 73 82 92 99 113
68y 48 55 59 66 75 84 94 101 17
812y 49 56 61 68 76 86 95 103 120
12-15y 49 57 61 69 78 88 97 105 122
15-18 y 50 58 62 69 78 88 98 104 120

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions.
*Percentil estandar®. Elaborado por. Autores.

Tabla 8. Percentiles para valoracion de Presion arterial Diastélica 0-18 afios

:;:ge“t“ 1 5* 10 25 50 75 9 95+ 99
0-3m 27 32 34 38 4 51 59 63 75
3-6m 28 33 36 40 46 53 62 67 79
69m 30 35 37 0 48 55 64 70 83
9-12m 31 36 39 e 50 57 67 73 86
12-18m 32 38 40 45 52 60 70 76 90
18-24'm 32 38 41 46 53 61 70 7 91
23y 33 39 02 47 53 62 71 77 91
34y 34 40 0 48 54 62 7 78 92
46y 35 40 8 49 56 64 73 80 94
68y 36 2 44 50 57 66 75 82 9
812y 37 83 46 52 59 68 77 84 98
12-15y 37 03 47 53 60 69 78 84 97
15-18 y 37 83 47 53 61 70 79 85 9

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions
*Percentil estandar®. Elaborado por. Autores
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Tabla 9. Percentiles para valoracion de Frecuencia Cardiaca

Grupo de edad Ist 5th 10th 50th 90th 95th 99th
0-<3m 103 113 119 140 164 171 186
3-<6m 98 108 114 135 159 167 182
6—<9m 94 104 110 131 156 163 178
9-<12m 91 101 107 128 153 160 176
12-<18 m 87 97 103 124 149 157 173
18-<24 m 82 92 98 120 146 154 170
2-<3a 77 87 93 115 142 150 167
3<4a 71 82 88 111 138 146 164
4<6a 66 77 83 106 134 142 161
6—<8a 61 71 77 100 128 137 155
8<12a 56 66 72 94 120 129 147
12<15a 51 61 66 87 112 121 138
15<18a 48 57 62 82 107 115 132

Fuente. Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian A-M and Laussen PC (2017) Heart Rate and Blood Pressure Centile Curves and Distributions8.

Elaborado por. Autores.

Interpretacion: Taquicardia: leve > percentil 90, moderado > percentil 95, severa > percentil 99 Bradicardia: percentil < 10 (ausencia de

estimulo vagal externo, fairmacos b-bloqueadores beta cardiopatia congénita; depresion persistente no explicada por mas de 30 min).

Tabla 10. Percentil para valoracion de frecuencia respiratoria

Percentil edad 1 5 10 50 90 95 929
0-<3m 22 27 30 41 56 62 76
3-<6m 21 25 28 38 52 58 71
6-<9m 20 23 26 35 49 54 67
9-<12m 19 22 24 33 46 51 63
12-<18 m 18 21 23 31 43 48 60
18-<24 m 16 20 21 29 40 45 57
2-<3a 16 18 20 27 37 42 54
3<4a 15 18 19 25 35 40 52
4<6a 14 17 18 24 33 37 50
6—<8a 13 16 17 23 31 35 46
8<12a 13 15 16 21 28 31 41
12<15a 11 13 15 19 25 28 35
15<18a 11 13 14 18 23 26 32

Fuente. Development of heart and respiratory rate percentile curves for hospitalized children. Pediatrics (2013). Elaborado por. Autores

Interpretacion Taquipnea: leve > percentil 90, moderado > percentil 95, severa > percentil 99.

* Verificar que el paciente tenga un catéter venoso central permeable, antes de iniciar la intubacion, de no ser asi, canalizar una

via periférica.

* Preparar medicacion para secuencia de intubacion: midazolan, fentanyl y rocuronio segiin prescripcion médica.
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Tabla 11. Farmacos utilizados en sedo analgesia y relajacion muscular

Medicamento

Accion

Dosis

Precaucion

Midazolan

Ampolla.: 50mg/10ml
Preparacion:
100mg/30cc.SS0.9%
Fentanilo

Ampolla.: 0,5mg/10ml

Preparacion:

Benzodiacepina vida media muy
corta. Sedante y somnifero.

Potente analgésico opioide, efectos
analgesia y sedacion.

Dosis de carga: 0,05-0,2 mg/kg,
seguida de perfusion continua a dosis
de 0.06-0.12 mg/kg/hora (1-2 meg/
kg/minuto).

IV: bolo inicial de 1-2 mcg/kg,
seguido de 1-3 meg/kg/h (max. 5
mcg/kg/h).

Utilizar con monitorizacion, oxigeno,
y equipo de resucitacion por potencial
depresion respiratoria, apnea, parada
respiratoria y parada cardiaca.

Depresion respiratoria en relacion
con la dosis. Revertir con la
administracion de naloxona.

1000mcg/30cc.SS0.9%

Rocuronio

Bloqueador neuromuscular, de accion
intermedia y comienzo de accion

Frascos: 50mg/5ml.
rapida.

Preparacion:

100mg/40cc de SS0.9%

Propofol

Anestésico de accion rapida
aproximadamente 30 segundos y una
recuperacion de 30 segundos.

Frasco: 200mg/20ml

Preparacion:

600mg/3Fcos

Remifentanilo

Frascos Smg.

Opioide sintético de accion rapida.

Preparacion:

10mg/hasta completar 50cc de
SS0.9%.

Intubacién endotraqueal: 0.3 - 0.6
mg/kg pos dosis en 5-10 segundos.

min

En pacientes intubados se utilizan
dosis de 0.1-0.5 mecg/Kg/min. Rango
1-12 afos (0,05-1,3 mcg/kg/min)

Mantenimiento de relajacion
(perfusion continua): 5-15 mcg/kg/

Pese a su contraindicacion en
pacientes menores de 16 anos, se ha
empleado a dosis de 1-4 mg/kg/h

Soporte respiratorio.

Reacciones anafilacticas en pacientes
alérgicos a sus excipientes.

La emulsion lipidica favorece la
proliferacion bacteriana y fingica.

No administrar bolos en pacientes
con respiracion espontanea.

Administrar otros analgésicos 1 hora
antes de retirar el Remifentanilo.

Perfundir lento.

Fuente. AEP. Pediamecum.2015. Elaborado por. Autores

* Estar preparados con una segunda
dosis de sedo-analgesia y relajacion
por si la intubacién resulta fallida al
primer intento, seguir prescripcion
médica.

* Preparar infusiones de sedoanalgesia
de acuerdo a indicaciones médicas.

* Programar bombas de infusion para
la administracion de infusién con-
tinua de medicacion.

* Asistir al personal médico y de te-
rapia respiratoria durante la hiperoxi-
genacion del paciente.

* Colaborar con el terapista respira-
torio en la aspiracion de secreciones
durante la intubacién endotraqueal,
aplicando técnica aséptica.

* Evaluar previamente la integridad del
neumotaponador (bag) del tubo en-
dotraqueal.

* Proteger de preferencia la piel antes
de la fijacion del tubo endotraqueal
con una solucién polimérica protec-
tora cuya funcion es formar una pe-

licula de barrera uniforme para res-
guardar la integridad de la misma.

* Fijar el tubo endotraqueal en la linea
media del labio superior, nunca en la
comisura, y en los centimetros indi-
cados de acuerdo a la formula des-
crita en esta ruta.

» Conectar al paciente al ventilador
mecanico.

e Valorar condiciones hemodinamicas,
neurologicas y respiratorias del pa-
ciente y comunicar sobre cualquier
cambio en la condicion del paciente.

* Dejar al paciente en posicion comoda
y la unidad en orden’”.

Durante la ventilacion mecanica

* Controlar, registrar y monitorizar las
constantes vitales: presion arterial,
frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, electrocardiograma, cada
hora y registrar en la bitacora.

» Monitorizar y registrar los parame-
tros ventilatorios cada hora: pre-

siones, volimenes, fraccion inspira-
cion de oxigeno, saturacion de oxi-
geno, presion positiva espiratoria
(PEEP), frecuencia, modo de ventila-
cion, reportar novedades.

* Comprobar la adaptacion del pa-
ciente al ventilador observando cam-
bios en la frecuencia y profundidad
de la respiracion.

» Mantener la posicion del paciente en
semifowler 30 a 45° si no esta con-
traindicado, mientras se encuentre en
ventilacion mecanica y durante la as-
piracion, aseo parcial o bafio del pa-
ciente.

e Controlar cada hora nivel de con-
ciencia utilizando la escala de
Glasgow y registrar en bitacora.

* Valorar pupilas tamafio y reactividad
cada hora y registrar.

* Anotar los cambios en los parametros
del ventilador para valorar su condicion
actual y el avance en su evolucion.

» Mantener el tubo endotraqueal en se-
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micurvatura (no recto) para evitar el
flujo de condensacion hacia el arbol
bronquial.

Registrar en la bitacora de enfermeria
la fecha de colocacion, el nimero del
tubo endotraqueal y los centimetros
introducidos al paciente.

Mantener la zona del tubo endotra-
queal siempre limpia y seca para
evitar lesiones de la piel y extuba-
ciones accidentales, revisar periodi-
camente al menos 2 veces durante el
turno.

Cambiar sistema de conexiones, tu-
buladuras (corrugados) o filtros del
ventilador mecanico cada vez que se
observen restos biologicos o exista
contaminacion de estos.

Controlar los sistemas de ventilacion
para evitar desconexiones de las tu-
buladuras del sistema de ventilacion.

Mantener un sistema de vigilancia
activa del paciente con protocolo de
sedoanalgesia con la aplicacion de la
“Escala de Confort.”

Colocar sonda nasogastrica u orogas-
trica y sonda vesical a todo paciente
con ventilacion mecanica y realizar el
cambio segun protocolo del hospital.

Cambiar cada hora el sitio de ubica-
cion de sensor de saturacion y man-
guito del tensidmetro si la toma de
presion arterial no es invasiva.

Realizar limpieza ocular con suero fi-
siologico y gasa humedecida.

Lubricar los ojos con lagrimas ar-
tificiales de acuerdo a prescripcion
médica para prevenir conjuntivitis,
ulceras oculares o una incomoda se-
quedad ocular, debido a las fugas del
flujo aéreo.

Realizar limpieza de fosas nasales
con aplicador humedecido para fa-
cilitar la eliminacion de secreciones
secas y aparicion de escoriaciones.

Verificar cada turno la posicion de
la sonda enteral, asi como la perma-
nencia de los centimetros introdu-
cidos para evitar aspiracion gastrica.

Valorar signos de distension abdo-
minal y comunicar al médico en caso
de que dicha distension dificulte el
trabajo respiratorio.

Realizar aseo de cavidad bucal cada
6 horas y por razones necesarias, con
clorhexidina al 0,12%, en pacientes
pediatricos segtin indicacion médica.

Controlar la realizacion de la te-
rapia respiratoria, succion de secre-
ciones con técnica correcta, asi como

la administracion de nebulizaciones,
segun indicaciones médicas.

* Fijar y rotular todos los catéteres,
conexiones, sondas y drenajes, para
evitar lesiones en los sitios que estan
colocados y su cambio seglin proto-
colos.

* Controlar que los cables del venti-
lador, monitor, bombas, estén orde-
nados y conectados sin entrecruzarse.

* Mantener estricta vigilancia de la
evolucion del paciente durante todo
el turno, y alertar al personal médico
signos de deterioro o complica-
ciones’.

Durante los cambios de posicion

* Evaluar la correcta fijacion: tubo en-
dotraqueal, catéter venoso central,
linea arterial, drenajes, catéter uri-
nario, sonda de alimentacion, previo,
durante y posterior a la movilizacion
del paciente.

* Mantener al nifio en posicion fowler
45 grados.

* Realizar los cambios de posicion de
preferencia con 3 personas ya que
dos de ellas deben realizar los cam-
bios de posicion correspondientes y
otra debe estar a cargo de sostener las
mangueras del ventilador y/o afirmar
el tubo orotraqueal para evitar des-
plazamientos.

* Dejar al niflo en posicion comoda y
brindando medidas de confort.

Durante el destete y la extubacion

* Evaluar criterios para destete.
* Vigilar criterios para la extubacion.
* Iniciar titulacion de sedoanalgesia.

* Monitorizar y registras signos vitales
(Temperatura, FC, SatO2, pulso, FR, TA)

* Tener listo el coche de paro.

* Informar a los familiares a cerca del
destete para que motiven y ayuden al
nifio en el proceso.

* Mantener al paciente en posicion
fowler 45°.

» Mantener al paciente en nada por via
oral al menos por dos horas antes y
después de la extubacion.

* Valorar permanente el estado de
conciencia a través de la escala de
Glasgow.

* Administrar medicacion corticoide
antes de la extubacion prescrito por
el médico.

* Vigilar constantemente el cambio de

los modos y parametros ventilatorios
que realiza el médico, para el registro
en la bitdcora.

* Valorar signos de esfuerzo respi-
ratorio (Escala de Wood-Downes—
Ferres)

* Valorar gasometria arterial.

* Preparar material y equipo de pro-
teccion personal (EPP) durante el
manejo de secreciones.

* Vigilar el cumplimiento de las nebuli-
zaciones prescritas y valorar el estado
respiratorio del paciente.

* Controlar que se realice aspiracion de
secreciones subgloticas y laringeas y
estar atentos a las caracteristicas de
las mismas.

* Coordinar con el equipo médico (Te-
rapista Respiratorio, Enfermera, Pe-
diatra Intensivista) para el retiro del
tubo endotraqueal.

* Controlar la realizacion de nebuliza-
ciones luego de la retirada del tubo
endotraqueal segun  prescripcion
médica (fisioterapista respiratoria).

* Auscultar y observar buena entrada
de aire en ambos campos pulmo-
nares.

* Vigilar la ventilacién/oxigenacion
pos extubacion.

 Continuar con monitorizacion y estar
alerta en variaciones de frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria,
Sa02, nivel de conciencia etc., y re-
portar novedades.

e Animar al paciente pediatrico para
que respire y expectore.

* Observar si el niflo retiene secre-
ciones, presencia de estridor laringeo,
disminucion de conciencia, signos de
distress respiratorio y comunicar’.

Posterior a extubacion exitosa

» Monitorizar cada hora signos vitales,
nivel de conciencia, FR, FC, TA, SaO2,
temperatura y escala del dolor.

* Controlar el dolor (verbalizacion propia
del paciente y/o signos clinicos de
acuerdo con la edad).

* Brindar apoyo psicologico y educar al
familiar sobre las actividades a realizarse
en el nifo.

* Realizar cambios de posicion para mo-
vilizar secreciones, conjuntamente con
fisioterapia respiratoria.

* Realizar actividades de alta para transfe-
rencia a hospitalizacion de pediatria. cli-
nica después de 24 a 48 horas de extuba-
cidn exitosa, segun indicacion médica’.
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Tabla 12. Escala de Comfort Behavior

Condicion Puntaje Signos

Alerta 1 Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a estimulos externos)
Ligeramente dormido (ojos mayormente cerrados, reaccion ocasional)
Somnoliento (cierra los ojos a menudo, menos respuesta a estimulos externos)

Despierto y alerta (responde a estimulos externos)

[V N VS I S

Despierto e hiperalerta (reaccion excesiva a cambios del ambiente)

Calma/Agitacion

—_

Tranquilo (nifo parece lucido y tranquilo)
Ligeramente ansioso (niflo muestra leve inquietud)
Ansioso (el nifio parece agitado, pero se calma con cuidados).

Muy ansioso (niflo agitado, apenas se controla)

(O N I ]

Lleno de panico (severa inquietud con pérdida de control)
Respuesta respiratoria
Valorar solo cuando el nifio esta con respiracion artificial:
1 Ausencia de tos; respiracion no es espontanea
Respiracion espontanea con escasa reaccion a la respiracion artificial
Resistencia al ventilador, tos ocasional

Respira activamente en contra del ventilador o tose a menudo.

(O N VS I S

Lucha con el ventilador, tose.
Llanto
Valorar solo cuando el nifio respira espontaneamente:
1 Respiracion tranquila, no hay sonidos de llanto.
Sollozo ocasional o gemido.
Lloriqueando o quejido (sonido monotono).

Llanto

(O N VS I S

Gritando o chillando

Movimientos fisicos

—_—

Ningun movimiento
Movimientos menores ocasionales (3 0 menos).
Movimientos menores frecuentes (3 o mas)

Movimientos vigorosos de los brazos y de las piernas.

w R~ W

Movimientos vigorosos también de la cabeza y tronco.

Tono muscular

—_

Musculos totalmente relajados, ausencia de tono muscular.
Tono muscular reducido, menos resistencia de lo normal.
Tono muscular normal

Tono muscular aumentado, flexion de dedos de manos y pies.

O N VS I S

Extrema rigidez muscular y flexion de manos y pies.
Tono muscular facial
1 Musculos faciales totalmente relajados.
2 Tono muscular facial normal.
3 Aumento de tono evidente de algunos musculos faciales (no constante).
4 Aumento de tono evidente de todos los musculos faciales (constante).

5 Musculos faciales muy contraidos haciendo muecas

Puntaje de 1 mayor sedacion - puntaje de 5 menor sedacién. Puntaje de 6-10: Sedacion excesiva. Puntaje de 11 — 22: Sedacién optima.

Puntaje de 23 — 30: Sedacion insuficiente

Fuente. Comfort Behavior Escala-version espaiiola(latino). Elaborado por. Autores
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Tabla 13. Escala de Wood-Downes-Ferres una banda de sujecion alrededor del
- cuello.
Condicion 0 1 2 3
I . * Controlar que el bag este inflado con
Cianosis No Si .,
presion de 25 cmH20 — 30 ecmH20,
Ventilacion Buena Disminuida Muy disminuida Torax silente medir cada 12 horas y registrar en
L . - - Inspiracién y hoja de enfermeria durante la perma-
Sibilancias No Final espiracion Toda espiracion espiracion nencia en la unidad.
Tiraje No Sub intercostal Suprlaclawculaltr * Supraesternal * Mantener la zona periestomal libre
aleteo nasa de exudados, realizando curaciones
Frecuencia “30 31—45 46— 60 > 60 cada 12 horas y por razones necesa-
respiratoria rias, evitar utilizar gasas tejidas en
Frecuencia el sitio periestomal, ya que estas eli-
i <120 >120 minan pel drian introdu-
cardiaca pelusas que podrian introdu:

- cirse en la via aérea.
Crisis leve: 1-3, moderada 4-7, severa 8 - 14

* Controlar que el fisioterapista respi-

Fuente. Revista Mexicana de Pediatria. Escala Wood Downes-Ferrés. 2018;85'. Elaborado por. " 1 A
ratorio realice la aspiracion de secre-

Autores . - e av
clones con tecnica aseptica.
* Notificar inmediatamente al médico
i & = : en caso de decanulacion y asistir para
1 mes-3 anics: ascala fisickdgoo-conduchia = 1 ahios; escalas subjetivas .7
- | . recanulacion, en cuyo caso se se-
Paramatra Valoracion Purntes | Edad Facalas glIII'éIl los siguientes pasos:
TAS bazal f = 200 o 37 gDbumfacass: [0 Bl =14 * Preparacion del material (gasas,
0= 1 dios guantes estériles, suero, antiséptico,
f =308 g e Ea oo = 311 ; d ¥ di d
equipo de curacion), disponer de
Lando e 0 A una canula de 1gL11a1 tarrl11anog otia de
Consoldbk con palabras-canicies 1 menor tamaino al que llevaba el pa-
M consoialie 2 Nz oy il Mo el ciente, pinza trivalva y dejar prepa-
r rado el sistema de aspiracion.
Actividad Domido - Juganda - Trangulo i T-12 & Numéice . ., .
mabars Moderada - Controlable 1 afos ¢ A continuacion, se introduce una
" o 2 {11] " " r . ~ .
arspo il FRansd - boanirole z g e TPEELE LT wdne dokor canula de igual tamafo, sino es po-
= - _ sible probar con una de menor
m"’" @ @ & b Anaiigca visuah tamafio, en caso negativo, se tomara
@ _@ 5 S e la parte interna de la canula o en su
@ 2 Mo dolor  ————] Miimo cioler na 9
defecto una sonda de aspiracion del
2-3 mhos Mo expresa dokor i ) erbal: o dolor - Diokor lewe - calibre que sea, y se introducird de
Evauaciin  IncAmodo - Dusls sn iocalizar 1 Dodor modsrads - Doior intenso - manera que permita la ventilacion del
weroal Sa queia v locakza ool F Dodor insoportable paciente.
< 2 ahos Domnido - Postura nermal 0 >12 ) Numdsice “LLELE] * Tener listo coche de paro, por posible
longuge  HipenonlaMimbros agarolados. 1 Fas reanimacion cardiopulmonar.
coporal Protege o toca sona daoroea 2 b Anaifgica visual: |—|

* Comunicar complicaciones como
o) Merbal: Mo doior - Doior lowe ) sangrado, edema, obstrucciéon de la
E';:I:;‘:’f;ﬁ.;m - canula, estenosis, salida accidental,

falla del bag.

Purtuacitn: O mna dolor; 1-2 leve; 3-5: moderado; 6-8: inferso; 8-10 nsopartable « Comunicar y registrar cambios en las
*1 meg-3 afioe: secalss concuciusis; 5-7 sfio escales subsdves cofsando con conduciuabs: » 7 afos: ascalss secreciones, aumento de consistencia
surbaiivas, 57 an ung defarminads adad s ducls o 3 veloracidn, Dasar § un grupe o adad inlance " Fuscks ernpiaanss y cantldad, cambio de color, mal olor
1 SECANIS NO alaacat, Con riv de conscignci dierminuico o dicE raurokigicn 0 presencia de sangrado.

* Registrar en hoja de enfermeria
en forma diaria caracteristicas de
estoma, presencia de secreciones.

Figura. 1 Evaluacién del dolor en las diferentes edades pediatricas
Fuente. Unidad de tratamiento del dolor (UCIP), Hospital del Niiio Jesuis, Madrid. Elaborado por.

Autores
* Mantener via aérea permeable rea-
Durante el fracaso del destete * Conectar al ventilador mecanico y lizando aspiracion de secreciones
) o continuar con los cuidados de pa- segiin necesidad del paciente con téc-
* Identificar los criterios de fracaso de ciente intubado®. nica estéril?.
la extubacion, descrito previamente
en esta ruta de enfermeria. Paciente con traqueostomia Apoyo psicologico, educacion e integra-
* Preparar material para re-intubacion * Realizar higiene de manos y uso de aon de l(?s: famlh".lfesf al culdad(? .del. pa-
(ver actlylda'c}es de enfermeria previo elementos de proteccion personal ciente Critico Pediatrico: la familia t1c.:r’1e
a la ventilacion). previo a cualquier procedimiento con  un papel fundamental en la recuperacion
« Administrar nuevamente medicacién riesgo de salpicaduras. de los enfe.rmos hospltahze.idos, asi como
para sedacion y relacion del paciente. « Asegurar la fijacién de la canula con los pacientes de las Unidades de Cui-
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dados Intensivos pediatricos.

En el hospital actualmente la UCIP es
de puertas abiertas en la que incluye a
la familia en el entorno hospitalario con
efectos positivos en el cuidado del pa-
ciente critico*?'.

Para conseguir la colaboracion la enfer-
mera debe informar y educar a los fami-
liares acerca de:

* Las normas y reglas del servicio rela-
cionados a visitas.

* Educar y animar al familiar para que
se integre en el cuidado del nifio,
luego de la informacion proporcio-
nada por el médico tratante sobre la
condicion clinica y pronostico.

e Instruir al familiar que el servicio
de Psicologia va a realizar una eva-
luacién y apoyo psicologico al igual
que Trabajo Social con la finalidad de
proporcionar una atencion integral a
la familia del paciente pediatrico.

* Educar a los padres para se invo-
lucren en el cuidado diario sobre el
manejo adecuado del nifio para evitar
extubaciones, infecciones y compli-
caciones'.

Registro de Enfermeria: en la bitacora,
deben ser claros, precisos, sistematicos, y sin
errores, ya que es un instrumento legal que
permite evaluar la calidad de atencion, el cum-
plimiento de las prescripciones médicas, la
continuidad y la repuesta al tratamiento®.

Ala vez que también ayuda a homogenizar
la préctica profesional, mejorando la comu-
nicacion entre los profesionales, y consti-
tuye una valiosa fuente de informacion para
la investigacion.

ABREVIATURAS

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos; SIMV: Ventilacion manda-
torio intermitente sincronizada; APRV:
Ventilacion por liberacion de presion;
I: E: Relacion Inspiracion Espiracion;
PEEP: Presion positiva al final de la espi-
racion; PaO2: Presion parcial de oxigeno;
PCO2: Presion de dioxido de carbono;
PVC: Presion Venosa Central; CO2: Di6-
xido de oxigeno; cmH2O: centimetros
de agua; FiO2: fraccion inspirada de oxi-
geno; PEEP: Presion positiva al final de
la espiracion; Hb: Hemoglobina; FR: Fre-
cuencia respiratoria; FC: Frecuencia car-
diaca; TA: Tension arterial; SaO2: satura-
cion de oxigeno; Na: Sodio; K: Potasio;
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8. Anexo

Flujograma 1. Cuidados de Enfermeria en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Fuente. Ruta Cuidados de Enfermeria. Elaborado por. Autores

Colaboracion del Personal de Coordinacion de Calidad HECAM.
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Rehabilitacién Cardiometabdlica

1. INTRODUCCION

La rehabilitacion cardiometabodlica es un
programa multifactorial til para el trata-
miento de las principales patologias que
tienen una relacion directa con el sedenta-
rismo, como patologias cardiovasculares,
metabdlicas y sus complicaciones.

En mayo de 2004, durante la 57* Asamblea
Mundial de la Salud, se aprobd “La estra-
tegia mundial de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que aborda sobre el ré-
gimen alimentario, la actividad fisica y la
salud” con la finalidad de disminuir la inac-
tividad fisica, los malos habitos de alimen-
tacion que de forma directa llevan al exceso
de peso, y que estan asociadas al riesgo car-
diovascular (RCV), a las enfermedades car-
diovasculares, a la diabetes mellitus (DM)
del tipo 2 y a otras diferentes enferme-
dades degenerativas cronicas. En base a la
cual se orienta a implementar una correcta
prescripcion del ejercicio tanto preventiva
como terapéutica.

Este protocolo de atencion clinico-tera-
petitico va dirigido a profesionales de la
salud para el control de enfermedades car-
diometabolicas. Los profesionales sanita-
rios podran ofertar una terapéutica integral
a sus pacientes para dosificar el ejercicio de
forma personalizada, a partir del estado de
salud, conocimiento de patologias preexis-
tentes, edad y condicion fisica inicial del
paciente, asi como proporcionar un segui-
miento mediante programas individuali-
zados. Cuyo principal fin es mejorar la con-
diciéon cardiovascular, evitar nuevas com-
plicaciones y reducir la mortalidad.

Palabras clave: Terapia por Ejercicio; Re-
habilitacion; Sindrome Metabolico; Enfer-
medades Cardiovasculares; Adulto; Con-
ducta Sedentaria.

INTRODUCTION

Cardiometabolic ~ rehabilitation is a
multifactorial program useful for the
treatment of the main pathologies that have
a direct relationship with sedentary lifestyle,
such as cardiovascular, metabolic pathologies
and their complications.

In May 2004, during the 57th World Health
Assembly, “The World Strategy of the World
Health Organization (WHO) that addresses
the diet, physical activity and health” was
approved in order to reduce the physical

2 |

inactivity, poor eating habits that directly lead
to excess weight, and that are associated with
cardiovascular risk (CVR), cardiovascular
diseases, diabetes mellitus type 2 and other
different chronic degenerative diseases .
Based on which it is oriented to implement
a correct prescription of both preventive and
therapeutic exercise.

This protocol of clinical-therapeutic care
is aimed at health professionals for the
control of cardiometabolic diseases. Health
professionals may offer a comprehensive
therapy to their patients to dose the exercise
in a personalized way, based on the state of
health, knowledge of preexisting pathologies,
age and initial physical condition of the
patient, as well as providing follow-up
through individualized programs. Whose
main purpose is to improve the cardiovascular
condition, avoid new complications and
reduce mortality.

Keywords: Exercise Therapy ; Rehabilitation
; Metabolic Syndrome ; Cardiovascular
Diseases ; Adult ; Sedentary Behavior.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo General

* Proporcionar el programa de rehabi-
litacion cardiometabolica a pacientes
con patologias cardiacas y metabo-
licas del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

2.2 Objetivos Especificos

* Evaluar y estratificar a los pacientes
por sus patologias cardiacas y me-
tabolicas del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin.

* Realizar una correcta prescripcion
del ejercicio fisico en pacientes con
patologia cardiaca y metabolica bajo
la vigilancia de rehabilitadores car-
diovasculares.

* Educar a los pacientes con conceptos
basicos de entrenamiento fisico para
motivar su mantenimiento en casa
como parte de la readaptacion.

» Complementar el tratamiento farma-
colégico por medio del ejercicio de
los pacientes con patologias cardio-
metabolicas.

» Mejorar la capacidad fisica para mo-
dificar los factores de riesgo de las
patologias de los pacientes cardiome-
tabolicos.

* Disminuir las complicaciones de
las patologias cardiometabolicas las
cuales incrementan el numero de hos-

pitalizaciones, el tiempo de estancia
hospitalaria y mortalidad.

3. ALCANCE

Este protocolo clinico-terapéutico es una he-
rramienta técnica orientada a los pacientes con
patologia cardiaca y metabolica de consulta
externa y de las areas de hospitalizacion de los
servicios de: Clinica de Obesidad, Endocrino-
logia, Medicina Interna, Cardiologia, Nefro-
logia, Hepatologia.

4. DEFINICIONES
4.1 Rehabilitacién cardiometabdélica
(RCM): Es un programa multifacto-
rial, que incluye la evaluacion médica
con estratificacion de riesgos y carga
aerObica, una correcta prescripcion
del ejercicio fisico guiada por reha-
bilitadores cardiovasculares, comple-
mentando con educacion y guia hacia
la adopcién de habitos saludables.
Para lograr la mejoria de la capacidad
fisica, la vigilancia y modificacion
de los factores de riesgo, del nivel
lipidico, del perfil glucocidico, peso
corporal, funcién cardiovascular, es-
tabilidad de patologias renales y he-
paticas. Ademas reducir el estrés, la
ansiedad y depresion'. Cuyos prin-
cipales beneficios son la reduccion
de los riesgos de mortalidad, nuevas
complicaciones y hospitalizaciones'.

El rol del ejercicio en sujetos con pa-
tologias cardiacas y metabolicas ha
sido estudiado rigurosamente, con
solidos resultados en materia de se-
guridad, aumento de la capacidad
funcional y reduccién de la morta-
lidad cardiovascular y total®.

4.2 Condicion fisica (CF). Es un estado
fisiologico de bienestar que facilita
la realizacion de las tareas de la vida
cotidiana. Alcanza un alto nivel de
proteccion frente a las enfermedades
cronicas y constituye el fundamento
para el desarrollo de las actividades
deportivas y recreativas. La condi-
cion fisica en relacion con la salud
estd compuesta por los siguientes
elementos: resistencia cardiorespi-
ratoria, fuerza, resistencia muscular,
flexibilidad, dimensiones antropomé-
tricas (composicion corporal), coor-
dinacion-equilibrio y un buen estado
psicoemocional. Con frecuencia se
identifica con el vocablo inglés fit-
ness. No se busca una elevada CF
para rendimiento deportivo de la per-
sona, sino una buena preparacion
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aerobica o una resistencia cardio-
vascular que favorezca la disminu-
cion de la grasa corporal, obtener un
peso Optimo. La condicidn fisica car-
dio-metabolica garantiza la mejora
de la salud y la proteccion ante en-
fermedades!.

4.3 Sedentarismo. En 2016, una de cada
tres mujeres y uno de cada cuatro
hombres en todo el mundo no alcan-
zaban los niveles recomendados de
actividad fisica para mantenerse salu-
dables; al menos 150 minutos de ejer-
cicio moderado o 75 minutos de acti-
vidad vigorosa a la semana’. Algunos
autores han definido como “sedenta-
rios”a quienes gastan en actividades
de tiempo libre menos del 10,0% de
la energia total empleada en la acti-
vidad fisica diaria. Un informe del
US Department of Health and Human
Services publicado en 1995 reco-
mendo agregar un gasto adicional de
alrededor 150 kcal al consumo ener-
gético diario para lograr mayores be-
neficios de salud probablemente dio
sustento a esa definicion, ya que estas
150 kcal adicionales (cifra cercana
al 10,0 % del gasto calérico diario)
pueden consumirse caminando alre-
dedor de 30 minutos, 3 0 mas dias de
la semana. Hoy en dia esta recomen-
dacion ha sido extendida a un ejer-
cicio equivalente a 30 minutos de ca-
minata todos los dias de la semana®*.

De acuerdo a la OMS, una gran pro-
porcion de personas en el ambito
mundial, se encuentran en riesgo de
padecer algin tipo de enfermedad
cronica; como resultado de la dismi-
nucion del gasto de energia y conse-

cuentemente aumento en la grasa cor-
poral; producto de comportamientos
sedentarios y falta de actividad fisica®.
En la sociedad sedentaria no soélo se
han reducido las oportunidades del
gasto energético a través del ejercicio
fisico, sino que al mismo tiempo ha
aumentado el consumo excesivo de
calorias baratas, con el consiguiente
problema creciente de la obesidad a
nivel mundial’.

4.4 Patologias cardiometabolicas. Las
enfermedades cardiovasculares vy
metabolicas se deben a trastornos del
corazon, los vasos sanguineos y tras-
tornos inherentes al metabolismo de
lipidos y carbohidratos. Entre ellos
destacan®:

* Obesidad
« Diabetes mellitus

* Dislipidemias

* Enfermedad tiroidea

* Sindrome metabdlico

* Hipertension arterial

* Cardiopatia coronaria

* Enfermedad cerebrovascular

» Enfermedad vascular periférica

 Enfermedad hepatica etiologia meta-
bdlica

 Enfermedad renal de etiologia meta-
bdlica

4.5 Escalas de riesgo cardiaco y meta-

bolico. Se utilizan herramientas vali-
dadas:

4.5.1 Riesgo para evento cardiovascular
y accidente cerebrovascular (Escala
Riesgo Cardiovascular - RCV).
Escala PROCAM ajustada al sexo'.

La escala de riesgo cardiovascular
PROCAM estima la probabilidad de de-
sarrollar muerte coronaria o un primer in-

Tabla 2. Mortalidad global atribuible a los diez principales factores a nivel mundial

Posicion global Factor de riesgo

Muertes (millones) Porcentaje del total

1 Hipertension arterial

2 Tabaquismo

3 Diabetes

4 Inactividad fisica

5 Sobrepeso y obesidad

6 Hipercolesterolemia

7 Relaciones sexuales de
riesgo

8 Abuso de alcohol

9 Bajo peso infantil

10 Humo de interior de

combustibles so6lidos

7,5 12,80%
5,1 8,70%
3.4 5,80%
32 5,50%
2,8 4,80%
2,6 4,50%
2.4 4,00%
2,3 3,80%
2,2 3,80%

2 3,30%

Fuente. Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud. Organizacion Mundial

de la Salud, 2010°%. Elaborado por. Autores

Tabla 1. Patologias relacionadas con el sedentarismo

Patologia Edad 55 - 65 Edad > 65 Edad > 65
1995 1995 2001 — 02
Artritis 32,8 48,9 -
Hipertension arterial 289 40,3 50,2
Enfermedades cardiacas 18 30,8 31,4
Enfgrmed_ades 137 13.8 )
respiratorias
Diabetes mellitus 9,7 12,6 15,5
Enfermedad 25 71 8.9
cerebrovascular
. Mujer 26,1
Osteoporosis
Hombre 3,8

Fuente.Young et al. Sedentary Behavior and Cardiovascular Morbidity and Mortality,

Circulation. 2016. Elaborado por. Autores

farto del miocardio en los siguientes diez
afios. La utilizacion de las ecuaciones de
PROCAM ajustada por sexo mostrd ser
una mejor opcion para estimar el riesgo de
enfermedad cardiovascular en la poblacion
de estudio colombiana, por lo cual deberia
aplicarse en nuestros pacientes al tener una
mejor validacion para latinoamericanos'®.

De acuerdo con esta publicacion se reco-
mienda ajustar el riesgo en el sexo feme-
nino multiplicando por 0,25 en pacientes no
diabéticas'®.

4.5.2 Riesgo de enfermedad metabdlica -
diabetes. Indice HOMA.
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Se consider6 un indice HOMA-IR 2.6
como expresion de resistencia insulinica
para las determinaciones de glucemias se
emple6 el método de glucosa oxidasa y
para las insulinemias se utilizo el radioin-
munoanalisis''2,

Insulina en pU/mly la glucosa en mmol/L
HOMAIR = (insulina x glucosa)/22,5

Los pacientes con enfermedad cardio-
vascular establecida o presentan niveles
muy altos de algun factor de riesgo, no
se requiere estratificar el riesgo mediante
tablas para adoptar decisiones terapéu-
ticas, pues esas personas pertenecen a la
categoria de alto riesgo.

Todas ellas requieren intervenciones de
cambio intensivo de su modo de vida y un
tratamiento farmacologico adecuado®'.

* Con diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2,
con nefropatia manifiesta u otra en-
fermedad renal importante

* Con enfermedad cardiovascular es-
tablecida (Cardiopatia isquémica,
Enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad vascular periférica)

* Sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida pero con un colesterol total >
320 mg/dl, un colesterol LDL > 240
mg/dl o una relacion colesterol total/
HDL > 8

* Sin enfermedad cardiovascular esta-
blecida pero con cifras de tension ar-
terial permanentemente elevadas ( >
160-170/100—105 mmhg);

 Con insuficiencia renal o deterioro de
la funcion renal

» Esteatosis hepatica o esteatohepatitis
hepatica no alcohélica filiada a sin-
drome metabolico.

5. INVOLUCRADOS

Responsabilidad /

Cargo Autoridad

Autorizar y garantizar
la aplicacion del
protocolo / Jefe de
Servicio

Jefe de la Unidad de
Medicina Interna

Supervisar y prescribir
lo establecido en el
protocolo / Médico

internista

Meédico especialista en
Medicina Interna

Fisioterapista de la
Unidad Técnica de
Medicina Interna

Aplicar lo establecido
en el protocolo /
Fisioterapista

- o~

=

LDL cholesterol (mg/dl)

=100
101-105
106-110
111-115
116-120
121-125
126-130
131-135
136-140
141-145
146-150
151-155
156-160
161-165
166-170
171-175
176-180
181-185

(]
1
2
3
4
5
6
7
8
-]

PROCAM Score

HDL cholesterol (mg/dl)
=35

36-37
38-39
40-41
42-43
44-45
46-47
48-49
50-51
52-53
54-55
>55

CQANWANONR®

Triglycerides (mg/dl)

<100 o
100-149

Systolic blood pressure
(mmHg)

<110

110-119

120-129

130-139

140-149

150-159

=160

Fasting blood glucose
(mg/di)

<120 o
=120 3

Diabetes

No

Age (years)

35-65 Age-35
Smoker

Never
Former
Current

Antihypertensive
drug

No
Yes

MI in family history

2
150-199 3
4

186-190 2200

191-195
196-200
>200

Figura 1. Calculadora de Escala PROCAM

No (4]
Yes Yes s

Fuente. Muiioz O, Rodriguez N, Ruiz A, Rondén M. Validacién de los modelos de prediccion de
Framingham y PROCAM como estimadores del riesgo cardiovascular en una poblacion colombiana.

Elaborado por. Autores

6. ACTIVIDADES

6.1 Captacion de pacientes desde los
Servicios Médicos Especializados
descritos en el alcance proveniente
de hospitalizacion y/o consulta ex-
terna del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

6.2 Evaluacion inicial por médicos de la
Unidad Técnica de Medicina Interna
para determinacion de riesgos.

6.3 Prescripcion del programa de ejerci-
tacion bajo vigilancia médica segiin
los riesgos'.

* Acondicionamiento

* Ejercicio cardiovascular

* Mantenimiento

* Educacion del paciente
6.4 Evaluacion final

Continuidad del plan de ejercicios en
el domicilio

Mantenimiento
6.1 Captacion

Derivacion de pacientes desde los Servi-
cios Médicos de hospitalizacion y consulta
externa de la Clinica de Obesidad, Endo-
crinologia, Medicina Interna, Cardiologia,
Nefrologia y Hepatologia cuyos pacientes
presenten condiciones cardiovasculares y
metabdlicas susceptibles de mejoria con re-
habilitacion cardiometabdlica requiriendo
vigilancia de equipo médico.

6.1.1 Criterios de inclusion:

* Personas > 18 afios, sedentarias y
riesgo cardiovascular elevado, y en

algunos casos con riesgo cardio-
vascular moderado. Se incluyen pa-
cientes con sindrome metabolico.

* Pacientes con obesidad morbida o
severa sedentarios.

* Hipertensos, con cifras aproximadas
<160/100 mmHg

* Pacientes diabéticos tipo 1 o 2, no
controlados adecuadamente, pero en
los que las cifras de glucemia no so-
brepasen los 250 mg.

* Pacientes con enfermedad cerebro-
vascular.

* Pacientes sometidos a cirugia baria-
trica o balon gastrico con estabilidad
hemodinamica sin proceso infeccioso
agudo.

* Pacientes sometidos a trasplante he-
patico con patologia cardiovascular
y/o metabolica subyacente sin pro-
ceso infeccioso agudo.

* Pacientes sometidos a trasplante
renal con patologia cardiovascular
y/o metabolica subyacente sin pro-
ceso infeccioso agudo.

6.1.2 Criterios de exclusion:

* Paciente no desea adherirse al pro-
grama de rehabilitacion.

* Paciente que no acepta el consenti-
miento informado.

 Pacientes con buen acondiciona-
miento cardiovascular.

* Paciente con déficit cognitivo severo
o enfermedad psiquiatrica, sin trata-
miento establecido.

 Limitacion fisica o lesion neuro-mus-
cular que impida el entrenamiento
fisico.

* Patologia cardiovascular incapaci-
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tante o inestable como crisis hiper-
tensivas, angina inestable, estenosis
aortica moderada a severa, enfer-
medad vascular periférica sintoma-
tica. Angina con mets < 4, Infarto
agudo de miocardio menor a 6 meses
con arritmias ventriculares severas,
Arritmias ventriculares complejas al
reposo’’.

» Falla hepatica, cancer metastasico.

* Pacientes postquirtirgico de tras-
plante o cirugia bariatrica con pro-
ceso infeccioso agudo.

6.2 Evaluacion inicial

El médico internista evaluador obtendra
informacion sobre sus patologias, si estan
con adecuado control, se aplicard la escala
apropiada sea PROCAM, y/o HOMA pos-
terior se realizara una prueba de esfuerzo
maxima y/o VO2 de consumo méximo para
valorar la condicion fisica del paciente. Si
esto no fuera posible, en la mayoria de los
casos se podria conseguir aplicando un test
submaximo, como un test de caminata'.

a. El médico especialista Medicina In-
terna tomara como principales datos:
edad, patologias establecidas, farmacos,
tiempo evolucion de enfermedades, ten-
sion arterial, perfil lipidico, perfil gluco-
sidico, perfil renal y hepatico, electro-
cardiograma, rayos X (torax).

b. El médico internista realizara la cate-
gorizacion de riesgo cardiovascular
(PROCAM) y metabdlico (HOMA),
o diagnostico de enfermedades ya es-
tablecidas y su progresion.

c. El fisioterapista realiza una Ergome-
tria de esfuerzo o Prueba de consumo
maximo de VO2 o Test de caminata
de 6 minutos con frecuencia cardiaca
de reserva calculada.

6.3 Prescripcion del programa de ejerci-

tamiento

Para lograr el inicio de la adaptacion fisio-
logica al ejercicio y el desarrollo de una
mejor condicion cardiovascular y metabo-
lica, el programa debe completar la dura-
cion minima de 12 semanas lo que permite
ir mejorando los indicadores de salud de los
pacientes con patologia cardiometabolica
que inician la rehabilitacion'.

6.3.1 Programa de ejercitacion de 12 se-
manas- RCM

El programa se divide en tres etapas’!®:

1. Acondicionamiento: Se contempla
un periodo de adaptacion y de apren-
dizaje de los ejercicios de fuerza y de
coordinacion que estara previsto entre
4 y 6 semanas, en el cual se utiliza
elementos sin sobrecarga (baston de
madera), luego de la cual se empezara
a utilizar pesos dependiendo de la to-
lerancia y posibilidades del paciente'”.

Ejercicio cardiovascular (etapa ae-
rébica): Las actividades aerobicas
tienen el potencial para disminuir
el peso de grasa por el consumo de
energia durante la realizacion misma
del ejercicio, mientras que los ejer-
cicios de fuerza fomentan mas masa
muscular y esto incrementara la tasa
metabolica basal. Lo ideal es em-
pezar entre el 50,0 y 60,0% de su
maxima capacidad o frecuencia car-

diaca de reserva e ir incrementando
para trabajar al 70,0%, una repeticion
maxima con 3 a4 seriesde 12 a 15 re-
peticiones. Puede utilizarse de 8 a 10
ejercicios con los principales grupos
musculares (brazos, hombros, pecho,
abdomen, espalda cadera piernas) en
un circuito en el que se cambie de es-
taciones y de ejercicios'. Esta fase
incluye entrenamiento de fuerza lo
cual incrementara la masa magra. Se
puede fortalecer con elasticos (thera-
band, theratubing), con mancuernas y
pesos libres, o con maquinas'®.

w

Mantenimiento: Esta etapa es am-
bulatoria con la guia escrita sobre las
cargas aérobicas y repeticiones neu-
romusculares a realizar en casa. Para
continuar y promulgar el mantener el
habito de la ejercitacion a largo plazo.

['iOJA DE CONTROL DE REHABILITACION CARDIO-METABOLICA

NOMBERE;

EDAD: HCL:

DIAGNOSTICO,

OBSERVACIONES:

PARAMETROS DE ENTRENAMIENTO

CO-MORBILIDADES

MEDICAMENTOS: INSULINA BETABLOQUEADOR___QTROS,

FECHAS NIVEL

FUNCIONAL

FREC
REPOSO

FREC
BLANCO

FREC MAXIMA

DOBLE
PRO

FREC
SEGURIDAD

ASISTENCIAS | ANTES ESFUERZO | INTRA ESFUERZO

POST ESFUERZO

ENTREMAMIENTO

FECHA TA| FC| GLU | SAT| TA | FC | GLU | SAT| TA | FC

GLU

SAT| AEROBICO FUERZA OTROS

Figura 2. Control de Rehabilitacion Cardiometabdélica
Fuente. Gomez Monroy 2015. Modificado por Saul Caicedo y Julio Goyes. Elaborado por. Autores

Tabla 3. Guia del tiempo y porcentaje de carga aerébica en RCM

L Ejercicio .
Programa de RCM  Semanas % FC reserva l?"‘?“‘“". neuromuscular Frecuencta
aerébico (min) (min) semanal (dias)
1-2 45,0 — 54,0% 10-12 15 3
3311 Blapade 5 4540 6000, 14-16 15 3
acondicionamiento
5-6 54,0 — 60,0% 18 -20 15-20 3-
7-8 54,0 — 60,0% 22-24 15-20 4-5
S312B@pade g 1o 40 6000,  22-25 15-20 4-5
mejora aeroblca
11-12 54,0 — 60,0% 22-25 20 5-6
13-14 60,0 — 65,0% 34-36 20-25 5-6
S313Bapade 5y 600 6500, 38-40 2025 5.7
mantenimiento
17-18 60,0 — 70,0% 42 - 44 20-25 5-7

FC: Frecuencia Cardiaca, min: minutos, RCM: rehabilitacion cardiometabdlica.

Fuente. Pancorbo A, Pancorbo E, Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad
cardiometabdlica, Madrid, 2011. Modificado por Pinzén y Caicedo. Elaborado por. Autores
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6.3.2 Monitoreo durante la ejercitacion:

* Vigilancia directa por fisioterapista
con formacion cardiaca y metabolica.

* Llenado de hoja de control de ejerci-
tacion en cada sesion antes, durante
y posterior al ejercicio; con toma de
presion arterial, frecuencia cardiaca,
escala de BORG, saturacion de oxi-
geno y glucemia por fisioterapista
con formacion cardiaca y metabolica.

* Valorar el rendimiento fisico por fi-
sioterapista con formacion cardiaca y
metabdlica

+ Evaluar la flexibilidad y disminucion
del riesgo de lesiones por fisioterapista
con formacion cardiaca y metabolica.

 Evaluacion clinica a la semana 8 de re-
querirse en gimnasio de rehabilitacion
por el especialista de Medicina Interna
en coordinacion con fisioterapista.

6.3.3 Plan Educacional

Charlas a pacientes con patologias cardio-
metabolicas en el programa de RCM dic-
tadas por especialistas del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin sobre
la tematica:

* Sedentarismo y sus riesgos
* Nutricion y tabla nutricional
* Sindrome metabolico

* Enfermedades metabdlicas y signos
de alarma

* Enfermedades
signos de alarma

cardiovasculares 'y

* Medicacion y efectos adversos

* Fin de vida y toma de decisiones

Para esta actividad se ha reservado la sala
VIP los dias miércoles 1pm con apoyo del
servicio de Psicologia, Endocrinologia,
Nutricion, Cirugia Bariatrica y Medicina
Interna para dictar las charlas.

6.3.4 Entorno de proteccion del paciente
durante la RCM:

Area fisica con acceso a oxigenoterapia,
implementacion hospitalaria, mobiliario
para ejercitacion cardiovascular, cardio-
desfibrilador, medicacion para Reanima-
cién Cardiovascular en coche de paro,
personal médico formado en reanima-
cion cardiopulmonar bésica y avanzada
(médico internista, y/o clinico, fisiotera-

16 |

pista cardiovascular)!-*16,

Se requiere un entorno que brinde res-
puesta rapida, garantizando la mayor se-
guridad al paciente, al disminuir el tiempo
de respuesta frente a eventos adversos que
se podrian presentar (hipoglucemia, hipo-
tension, angina, desequilibrio hidroelec-
trolitico entre otras).

6.4 Evaluacion final

* Test de caminata de 6 minutos a la
semana 12.

* Evaluacion médica de patologias car-
diacas y metabdlicas, y adherencia a
cambios de habitos a la semana 12 y
24.

* Verificar el cumplimiento por el pa-
ciente de las indicaciones dadas por
el rehabilitador de en una guia escrita
a la semana 24.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin; RCM: Rehabili-
tacion cardiometabolica; CF: Condicion
Fisica; OMS: Organizacion Mundial de
la Salud; RCV: Riesgo Cardiovascular;
FC: Frecuencia cardiaca; min: minutos;
VO2: Consumo maximo de oxigeno o ca-
pacidad aerobica.
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Organo de difusion cientifica del
HECAM- IESS. QUITO- ECUADOR.
ISSN EN PAPEL: 1390-5511 /ISSN
ELECTRONICO: 2661-6947
DOI:1036015

Indexada en las bases de datos:

LATINDEX: 20666 Sistema Regional
de Informacion en Linea para Revistas

Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espafia y Portugal.

LILACS, No. SECS (Bireme) 19784.
Mision

La Mision de la Revista Médica-Cienti-
fica CAMbios, es promocionar la cultura
de investigacion, innovacioén y transfe-
rencia de conocimientos en el ambito de
ciencias médicas y salud publica, y asi
contribuir a la toma de decisiones geren-
ciales para mejorar la calidad de vida de
nuestros pacientes y de la sociedad.

La Revista Médica-Cientifica CAMbios
es el organo oficial de difusion cientifica
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin — HECAM, que pertenece al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
y esta dirigida a los profesionales de la
salud y a la comunidad en general.

Vision

La Revista Médica-Cientifica CAMbios
sera un referente de prestigio Cientifico
Tecnolodgico en investigacion, de recono-
cimiento nacional e internacional con alto
impacto en la sociedad cientifica y en ge-
neral, que promueva a la generacion, pro-
duccion y ampliacion de conocimientos
que contribuiran al Plan Toda Una Vida.

Alcance

La Revista Médica-Cientifica CAMbios,
recibe investigaciones en Ciencias M¢é-
dicas: Salud Ptblica y Medicina, en con-
cordancia con las normas establecidas
nacionales e internacionales indexadas
en diferentes modalidades: Estudios Ob-
servacionales, Experimentales; y, otros:
Editoriales; Protocolos Médicos; Cartas

al Editor; Conferencia Clinica; Confe-
rencia de Consenso; Publicaciéon Con-
memorativa; Informe Técnico; Biogra-
fias; Informes Anuales; Sistema de Ayuda
Diagnosticas; Videos; Procesamiento de
Imégenes.

Publico-meta

Profesionales de la Salud generales, es-
pecialistas y profesionales interesados en
la tematica en salud publica y medicina.
Caracteristicas diferenciales entre las re-
vistas del area de cobertura.

Revista Médica Cientifica, editada con
produccién de investigaciones de tercer
nivel de atencién en salud y de alta com-
plejidad; ejecuta el Plan Anual de Educa-
cién Continua, con temas en: bioética, y
ética de la investigacion, evaluacion de
riesgos, consentimiento informado y me-
todologia de la investigacion, con aval
académico e institucional, que da soste-
nibilidad a la elaboracion de manuscritos
a publicarse; cobertura a nivel nacional e
internacional mediante las indexaciones
a LILACS/BIREME y LATINDEX, con
presupuesto institucional exclusivo y
seccion editorial de alto nivel cientifico.
Conformacion de la Red Colaborativa In-
terinstitucional en Investigacion de nivel
nacional e internacional.

Compromiso de los editores

Los editores se comprometen a mantener
la revista en linea a texto completo, con
nivel de descarga de la revista o por arti-
culo, sin costo alguno.

REQUISITOS

Remision del manuscrito

Los articulos enviados para su publicacion
deben cumplir las “Recomendaciones
para la preparacion, edicion y publica-
cion de trabajos académicos en revistas
médicas”, desarrolladas por el Comité In-
ternacional de Directores de Revistas Mé-
dicas en Vancouver, Columbia Britdnica,
a partir de 1978 y actualizadas continua-
mente. El Grupo Vancouver incluy6 for-
matos para las referencias bibliograficas
desarrollados por la National Library of
Medicine (NLM) de EE.UU, este grupo
hoy se ha convertido en el Comité Inter-
nacional de Editores de Revistas Médicas

(CIDRM o ICMIE). www.ICMIJE.org.
Los autores deben revisar las guias para
informar y publicar estudios de investi-
gacion disponibles en la red EQUATOR.
(http://www.equator-network.org/). Para
publicar ensayos clinicos controlados
aleatorizados hay que observar la lista de
verificacion de la declaracion CONSORT;
para revisiones sistematicas y metana-
lisis, las guias PRISMA; para metanalisis
de estudios observacionales: MOOSE;
para estudios observacionales: STROBE;
para estudios de precision diagnoéstica:
STARD; para evaluaciones economicas,
CHEERS; reporte de casos clinicos:
CARE, quirtrgicos SCARE. Los autores
de documentos de consenso y guias cli-
nicas deben emplear herramientas de so-
porte como AGREE I

Los autores, revisores y editores deben
cumplir las disposiciones constantes en
el marco reglamentario y normativo vi-
gente para investigaciones en salud que
contemplen intervencion en seres hu-
manos, promulgado por la autoridad sa-
nitaria, el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador. (http://www.salud.gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-de-la-salud/)

Etica de la investigacion

Es obligatorio cumplir las disposiciones
de la Comision Nacional de Bioética en
Salud (CNBS), particularmente el regla-
mento de ensayos clinicos, el reglamento
de consentimiento informado, el regla-
mento de uso de material genético y las
regulaciones internacionales: la Declara-
cién de Helsinki, las Pautas Eticas Inter-
nacionales de la CIOMS, la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Hu-
manos, etc.

Los participantes de los estudios tienen
derecho a la privacidad, por lo que los
autores no deben publicar la identifica-
cion de los sujetos de estudio ni sus fo-
tografias, a menos que sean indispensa-
bles para la investigacion y los autores
dispongan del consentimiento informado,
suscrito por el paciente o su representante
legal. El irrespeto a los principios éticos
motivara el rechazo del manuscrito.

Confidencialidad

Editores y revisores consideraran a todos

| 19



CAMBYOS

los manuscritos recibidos como confi-
denciales, tanto sobre los manuscritos
como de la informacion que contienen, no
deben discutir publicamente un trabajo y
no deben apropiarse de las ideas de los au-
tores; no deben retener el manuscrito para
uso persona y deben destruir sus copias
después de presentar su evaluacion, ex-
cepto en los casos de sospecha de mala
conducta de autor/ coautores.

EDITORES Y PERSONAL DE
LA REVISTA

Compromiso de los editores

Los editores se comprometen a mantener
la revista en linea a texto completo, con
nivel de descargas completas o por arti-
culo, sin costo alguno.

Los editores que toman las decisiones fi-
nales sobre los manuscritos se abstendran
de participar en las decisiones editoriales.
Los otros miembros de la plantilla de per-
sonal de la redaccion describiran sus inte-
reses economicos o de otro tipo para par-
ticipar en las decisiones relacionadas con
la edicion de la revista.

Los editores invitados también deben
seguir los mismos procedimientos.

Seleccion de los trabajos

El proceso de seleccion de los trabajos a
publicarse se realiza apegado a las lineas
de investigacion del HECAM, y al interés
de los temas que seleccione el Comité de
Politica Editorial, al cual se pone en consi-
deracién los temas escritos y en sesion or-
dinaria y mediante acta quedan aprobados
los temas seleccionados para ser publicados
en la Revista. Los temas que no son consi-
derados aptos para ser publicados seran de-
vueltos a sus autores previo el envio de un
informe en el que se indican las razones por
no cumplir con la calidad académica de-
seada para su publicacion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité Editorial debe asegurar que en
caso de acciones legales contra los edi-
tores contaran con el asesoramiento juri-
dico necesario para saldar la controversia.
Los editores deben defender la confiden-
cialidad de autores y revisores (nombres y
comentarios de revision), de acuerdo con
la politica del ICMIJE (seccion 11 C.2.A).
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Revision por pares/ Sistema de arbi-
traje

Los manuscritos remitidos a la Revista
Médica Cientifica CAMbios HECAM,
estaran sujetos al proceso de revision por
pares. Sera realizado por los miembros
del Consejo Editorial local, nacional e in-
ternacional y por los expertos de la Red
Colaborativa de Investigacion HECAM
nacional e internacional; mediante un sis-
tema con enmascaramiento doble ciego
(double-blind), que asegure el anonimato
de autores y revisores, con el propdsito
de mantener la objetividad de las evalua-
ciones.

Los revisores de la Revista Médica-Cien-
tifica CAMbios HECAM, no reciben re-
muneracion. El Editor de la revista tendra
la potestad de dirimir ante criterios diver-
gentes de los revisores y su decision sera
inapelable. Los trabajos no aceptados
seran devueltos a sus autores.

Oportunidad

Una vez aceptado el articulo o investiga-
cion para el tramite correspondiente, el
proceso de remision y revision por pares
debera ser realizado de manera oportuna,
dandose a conocer posibles modifica-
ciones tanto de forma como de fondo y
las correcciones deberan ser remitidas al
Consejo de Politica Editorial para la perti-
nencia o no de publicacion.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Practicas
de Publicacion de las Revistas Cientificas
de LILACS (BIREME) / LATINDEX;
del Comité Internacional de Directores de
Revistas Biomédicas ICMIJE; del Com-
mittee on Publications Ethics (COPE);
El Comité de Politica Editorial Local;
Nacional e Internacional de la Revista;
preservaremos la integridad de los con-
tenidos presentados y publicados en la
misma, asegurandonos que los errores,
declaraciones inexactas o engafiosas sean
corregidas de forma inmediata, bajo los
esquemas establecidos.

Propiedad de la Revista y libertad edi-
torial

La Revista Médica Cientifica CAMbios
HCAM, es propiedad de Hospital de Es-

pecialidades Carlos Andrade Marin, que
pertenece al Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social. El Comité de Politica Edi-
torial, son los responsables de la edicion y
tienen plena autoridad sobre la totalidad
del contenido editorial de la revista, y del
momento de su publicacion. Ademas, no
interfieren en la evaluacion, seleccion,
programacion o edicion de los articulos.

Ni tampoco sobre implicaciones comer-
ciales, se tienen libertad de expresion
sobre puntos criticos y responsables de
todos los aspectos de la medicina sin
temor a represalias, incluso puntos de
vista distintos o en conflicto con los obje-
tivos comerciales de la editorial.

Proteccion de las personas que parti-
cipan en una investigacion

El Consejo de Politica Editorial en coor-
dinacion con el Comité de Etica de In-
vestigacion en Seres Humanos, CEISH y
otros Comités Hospitalarios, cuidan que
en debido proceso se formulen y ejecuten
los Consentimientos Informados corres-
pondientes.

Aspectos durante la publicacién y la
edicion relativa a las Revistas Médicas

Correcciones y control de diferentes
versiones

Los errores no intencionados forman
parte de la ciencia y el proceso editorial y
exigen que se realicen correcciones luego
de ser detectados los errores. Para rea-
lizar el control de las correcciones y dife-
rentes versiones del manuscrito, se toman
en consideracion los registros de los arti-
culos, en forma cronologica a través del
sistema Open Journal System, OJS de la
Revista.

Remision duplicada / Publicacién du-
plicada

El Comité tomara medidas para reducir
las publicaciones repetidas/encubiertas
verificando los antecedentes del articulo
en el que se determine que los datos estan
basados en un estudio de investigacion
original. Y revisando en el Repositorio
de la Secretaria Nacional de Educacion
Superior, Ciencia Tecnologia e Innova-
cion, SENESCYT, si existe un tema si-
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milar; busquedas en Google Académico;
y Bases de Datos con Medicina Basada en
Evidencias; Ademas del uso del programa
antiplagio para verificar su originalidad.

Articulos realizados con la misma base
de datos

El Comité de Politica Editorial verificara
la pertinencia o no de la evidencia en con-
sideracion a la base de datos y las datas
generadas acorde a los enfoques, métodos
de analisis, conclusiones que demuestren
si difieren o no en sus métodos para la
toma de decisiones de su publicacion.

Tasas/pagos

La Politica Publica Institucional, no
asigna valor monetario en el marco de las
Buenas Practicas del Proceso Editorial.

Patrocinio y patrocinadores

En la Revista como norma se registra el
componente FINANCIAMIENTO, y los
autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaiiias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben
declararlos en la seccion previo registro y
autorizacion de las Autoridades compe-
tentes.

Publicacion electronica

La Revista Médica Cientifica CAMbios,
dispone del ISSN electronico 2661-6947,
del Sistema Open Journal System (OJS)
y afiliacion a CROSSREF con asignacion
del DOI 10.36015, su formato es digital,
y mantiene la periodicidad semestral, con
gestion y difusion a nivel nacional e in-
ternacional.

Publicidad y medios de comunicacion

Conforme a los avances tecnologicos
en el campo informatico, la Revista
CAMbios, tiene plataforma electronica
que le permite editar y publicar los ar-
ticulos cientificos en el ambito médico
y de la Salud Publica en OJS http://re-
vistahcam.iess.gob.ec/index.php/cam-
bios, con ISSN electronico y DOI/
CROSSREF. Por medio de un codigo
QR cada articulo puede ser ubicado y
difundido a cualquier lugar del mundo.
Otros medios de difusion social son: Fa-
cebook  https://www.facebook.com/Re-

vista-M%C3%A9dica-Cient%C3%A-
Dfica-CAMbios-2342898009304880/?-
modal=admin_todo tour; Google Aca-
démico; la pagina del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page_id=3222; en el period-
dico Institucional Latidos con difusion
local; en las plataformas de las Indexa-
ciones LILACS BIREME, a través de
FI ADMIN https://fi-admin.bvsalud.org/;
en Latindex a través de la Secretaria Na-
cional de Educacion, Ciencia, Tecnologia
e Innovacion, SENESCYT. Ademas, cada
revista integra propaganda libre de publi-
cidad comercial.

Politicas de preservacion digital: Como
parte de las politicas de preservacion di-
gital de los archivos que forman parte de
la Revista se ha implementado el Repo-
sitorio Digital HECAM en el Sistema
DSPACE https://repositorio HECAM.
iess.gob.ec/ handle/54000/76, donde se
ingresa y respalda la informacion en sis-
tema; asi como en el acceso a la revista
en la Biblioteca Virtual en Salud http://
bvs-ecuador.bvsalud. org/revistas-de-me-
dicina/ y en el Sistema FI-ADMIN de la
base de datos LILACS/ BIREME https://
fi-admin.bvsalud.org/ donde se puede ac-
ceder a los contenidos de los articulos ya
publicados.

Autoria y derechos de autor/coautores

Todos los articulos publicados estaran pro-
tegidos por derechos de autor que cubren
su reproduccion y distribucion. El editor re-
gistrara: las fechas de los envios, recepcion,
respuesta del manuscrito; y los codigos de
participacion, que los autores identifiquen
de manera clara siendo responsabilidad co-
lectiva. No le corresponde a los editores
determinar el rol de autores o tener el papel
de arbitro cuando existan conflictos de in-
terés entre los autores.

El Comit¢ de Politica Editorial del
HECAM, reconoce como autor/es de
un manuscrito a quienes registren los si-
guientes codigos de participacion:

Concepcion y disefio del trabajo

Recoleccion de datos y obtencion de
resultados

Analisis e interpretacion de datos
Redaccion del manuscrito

Revision critica del manuscrito

Aprobacion de su version final

Aporte de pacientes o material de es-
tudio

Obtencion de financiamiento
Asesoria estadistica

Asesoria técnica o administrativa

Otras contribuciones.

Colaboradores

Los Colaboradores que no cumplan los c6-
digos de participacion indicados, para ser
reconocidos como autores no deben apa-
recer como tales, pero si ser reconocidos
en los agradecimientos, por ejemplo: los
que adquieran los fondos; Supervision
general del grupo de investigacion; edi-
cion técnica; traduccion o correccion de
la parte escrita; prucbas de imprenta, otros
contribuciones que se deben especificar.

Responsabilidades de los autores

Los autores, revisores y editores tienen
la obligacion de revelar la existencia de
relaciones personales, financieras, insti-
tucionales, familiares, intelectuales, eco-
némicos, de competencia académica, o
de interés corporativo, etc., que podrian
afectar el juicio cientifico, sesgar sus con-
clusiones e influir en el desarrollo del ma-
nuscrito o en su revision.

Conflicto de interés

Los autores, revisores y editores tienen
la obligacion de declarar la existencia de
relaciones personales, financieras, ins-
titucionales, familiares, intelectuales, o
de competencia académica, etc., que po-
drian afectar el juicio cientifico, sesgar
sus conclusiones e influir en el desarrollo
del manuscrito o en su revision. Todos los
manuscritos presentados incluiran la sec-
cion “conflicto de interés” con la frase:
“Los autores reportaron no tener ningun
conflicto de interés, personal, financiero,
institucional, familiar, intelectual, eco-
némico, de competencia académica, o
de interés corporativo”. Los autores que
trabajen o reciban patrocinio por parte de
compaifiias farmacéuticas u otras organi-
zaciones comerciales, deben declararlos
en ésta seccion; y, en el caso de existir
conflictos de interés se debera colocar la
razon.
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Permisos y plagio

Para la reproduccion de material impreso
o electrénico, en otras publicaciones, que
tengan derechos de autor, es necesario
adjuntar el permiso por escrito del autor
original, antes de remitirlo a la revista
Meédica — Cientifica CAMbios HECAM,
realizando el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material ori-
ginal, a menos que se trate de revisiones
bibliograficas o editoriales, por lo que
el editor se reserva el derecho de inves-
tigar si el material enviado tiene o no ele-
mentos de plagio. De comprobarse este
hecho el manuscrito sera rechazado y la
decision inapelable.

Cambios de autoria

En consonancia con las directrices, se
requiere la confirmacion por escrito, via
correo electronico, suscrita por todos los
autores confirmando que estan de acuerdo
con los cambios propuestos en la autoria
de los manuscritos presentados o articulos
publicados; y, solo puede ser modificado
a través de la publicacion de un articulo
de correccion.

No es responsabilidad del editor resolver
disputas de autoria.

Duplicacion de la publicacién

El manuscrito debe ser original, no estar
en revision de otra revista. No se aceptara
articulos ya publicados en otros medios,
salvo por razones académicas. En la po-
sibilidad de duplicacion y si el editor de-
tecta evidencias, puede suspender la pu-
blicacion del articulo o retractarlo.

Corte Editorial

La revista Médica-Cientifica CAMbios
HECAM, tiene la responsabilidad legal
de asegurar que su contenido no infrinja
los derechos de autor o incluya contenido
injurioso o difamatorio. De ser el caso, el
editor podra solicitar a los autores la re-
formulacion del manuscrito.

Mala conducta

La revista Médica-Cientifica CAMbios
HECAM, en los casos de mala conducta
de investigacion comprobados, los ar-
ticulos ya publicados seran retractados.
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Esta medida puede incluir a otros arti-
culos publicados por el mismo autor o au-
tores.

El Comité de Etica de Investigacion en
Seres Humanos, CEISH-HCAM, actuara
acorde a las Normativas Internas Institu-
cionales y las dispuestas por la Autoridad
Sanitaria.

Correccion

La revista Médico-Cientifica CAMbios
HECAM, publicara correcciones de los
articulos ya divulgados en numeros ante-
riores.

Retractaciones

Si la evidencia cientifica contradice los
hallazgos de un articulo publicado, se
descubren errores, plagio o malas prac-
ticas de investigacion se realizara la re-
tractacion parcial o total, se indexaran y
vincularan al articulo original indicando
sus causas.

Politica de comentarios

Los lectores pueden enviar comentarios
sobre los articulos publicados en la re-
vista, pero el editor se reserva el derecho
de publicarlos o no, para lo que tomara en
cuenta la relevancia y pertinencia de las
opiniones vertidas.

Apelaciones

Los autores tienen el derecho de apelar el
rechazo del manuscrito, seran revisadas
por el Comité Editorial y en sus resolu-
ciones que seran definitivas, tomara en
cuenta el contenido cientifico, metodold-
gico y ético del estudio.

Caracteristicas y uniformidad de los
textos

Los manuscritos deben estar escritos en
una sola columna, y al momento de la dia-
gramacion se establece en tres columnas.

Tipo de fuente

Times New Roman, tamano de la fuente
12 puntos, interlineado 1.5, parrafos jus-
tificados.

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita en
los idiomas espaiiol e inglés. Los nombres
de los autores debajo del titulo, en orden
de participacion en el estudio. Nombre de
la Institucion donde trabajan los autores y
cargo que desempefian.

Informacion de contacto

El autor principal debe registrar el nombre
completo, direccion electronica, domi-
cilio, teléfono y codigo postal. Titulo aca-
démico del autor o autores, universidad
donde lo obtuvieron y datos de filiacion.

Figuras

El titulo debe constar al pie de la figura,
marginado a la izquierda, su numeracion
debe ser consecutiva, en maximo nimero
de seis, sin repetir los datos en el texto y
que destaque lo descrito en el texto.

Debe tener resolucion técnica, no menor a
300 dpi y en formato *.jpg o *.gif. No se
aceptan figuras tridimensionales. Se en-
viaran incluidas en el texto y en archivo
separado, sin restricciones para modifica-
ciones por parte del diagramador de la re-
vista.

Tablas

El titulo debe constar en la parte supe-
rior de la tabla, marginado a la izquierda,
su numeracion debe ser consecutiva, en
maximo nimero de seis. Los datos de la
tabla no deben reescribirse en el texto.

Las tablas se enviaran incluidas en el
texto, en formato Word, y una copia de
las tablas en archivo separado, sin restric-
ciones para modificaciones por parte del
diagramador de la revista.

Abreviaturas
De acuerdo al Index Medicus.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalo-
g?term=currentlyindexed

Contribucion de los autores

Colocar las siglas del primer nombre
y apellido del autor/es seguido de dos
puntos y registre la contribucion respec-
tiva: Concepcion y disefio del trabajo; re-
coleccion de informacion, redaccion del
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manuscrito, revision critica del manus-
crito, aprobacion de su version final, otras
contribuciones.

Todos los autores leyeron y aprobaron la
version final del articulo.

Informacion de los autores

Nombres completos de los autores, filia-
cion y codigo de investigador interna-
cional.

Disponibilidad de datos y materiales

Si utilizaron recursos bibliograficos, el
tipo de uso fue libre o limitado; y que la
informacion recolectada esta disponible
bajo requisicion al autor principal.

Aprobacién del Comité de Etica y Con-
sentimiento para participacion

Debe indicar que el articulo cientifico
fue aprobado por pares y por el Comité
de Etica de Investigaciéon en Seres Hu-
manos- CEISH-HECAM.

Consentimiento para publicacion

Debe decir que: la publicacion fue
aprobada por el Consejo Editorial del
HECAM.

Financiamiento

Debe decir si fue o no financiado por los
autores.

Conflicto de interés

En los componentes del estilo de la re-
vista, debe redactar que los autores no re-
portan ningin conflicto de interés con la
frase.

“Los autores reportaron no tener ningun
conflicto de interés, personal, financiero,
intelectual, econdémico y de interés cor-
porativo”. De existir conflicto de interés
debe explicar la razon.

Agradecimientos

Se ubicaran al final del articulo, destinado
a las personas que ayudaron en el proceso
de investigacion.

Ejemplo: labores de traduccion, secre-
tarfa, ayuda lingiiistica, correccion del

texto, manejo de paquetes informaticos,
revision del articulo, etc. Todos los contri-
buyentes que no cumplan con los criterios
de autoria deben figurar en esta seccion.

Referencias Bibliograficas

Estilo Vancouver, con codigo alfanumé-
rico tipo DOI, PMID, ISSN, ISBN, actua-
lizadas, excepto si es Best seller.

Las citas bibliograficas enumeradas segun
el orden de aparicion en el texto, con nii-
meros arabigos como superindices sin pa-
réntesis que corresponde a la numeracion
asignada en la seccion de Referencias Bi-
bliograficas y, luego coloque el signo de
puntuacion. El texto de las referencias
debe alineada a la izquierda.

Requerimientos y estructura segin la
modalidad de los estudios.

MODALIDAD/TIPO DE
PUBLICACION

Previo al titulo debe indicar si es trabajo
original, meta-analisis, revision sistema-
tica, ensayo clinico, estudio descriptivo,
transversal o analitico, caso clinico, re-
visién bibliografica, protocolo, video,
procesamiento de imagenes, sistema
de ayuda diagndstica o cartas al editor.
Deben ser enviados por correo electro-
nico oficial.

Trabajos Originales

Redactado en forma concisa y que no haya
sido publicada previamente, puede co-
rresponder a investigaciones cuantitativas
o cualitativas. Texto limitado a 3000 pala-
bras, estructurado en secciones (IMRYD.
La extension total del manuscrito no sera
mayor de 14 paginas y minimo 20 refe-
rencias bibliograficas.

El titulo

Debe contener 15 palabras, sin abrevia-
turas, y en los idiomas espafiol e inglés.

Nombres

Los autores deben registrar sus nombres
completos y filiacion; e, incluir nimeros
superindices.

Correspondencia del autor principal

Nombres completos, direccion y teléfono
de contacto, ciudad, pais, codigo postal y
correo electronico u otro medio de contacto.

Resumen estructurado

Escribir un limite de 250 palabras, en
pasado, en los idiomas espaifiol e inglés
(abstract). La redaccion debe ser continua
con las siguientes secciones: INTRO-
DUCCION. Establecer en forma clara y
precisa los antecedentes y el perfil que
fundamenta el trabajo o estudio. OBJE-
TIVO. Se debe expresar claramente el
proposito principal del estudio. MATE-
RIAL Y METODOS. Incluir la poblacién
de estudio, tamafio de la muestra, institu-
cion donde se realizo el estudio, disefio
de la investigacion, criterios de inclusion
y exclusion, técnicas o procedimientos
utilizados, equipos; disefo y analisis es-
tadistico. RESULTADOS. Describir los
hallazgos y observaciones relevantes en-
contrados, sefalar la significancia estadis-
tica y resaltar resultados innovadores y de
mayor impacto. DISCUSION. Analisis
de los resultados encontrados, comparar
y contrastar con publicaciones previas
sobre el tema de la investigacion, propias
o de otros autores, con las respectivas
citas bibliograficas. En este apartado no
se debe repetir la informacion de resul-
tados. CONCLUSION. Si fuera necesario
0 como un acapite de la discusion, debe
contener frases cortas que resalten los re-
sultados mas relevantes y si es el caso, co-
mentar de manera concisa posibles impli-
caciones o comprobacion de hipotesis.

Palabras clave: Colocar 6 descriptores
en Ciencias de la Salud y traduccion de
los descriptores en términos MeSH o pa-
labras clave del listado DeCS LILACS
http://decs. bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/
decsserver/ o https:/www.ncbi.nlm.nih.
gov/mesh/

Articulos de revision

Revision nosoldgica, exhaustiva y sintesis
de la literatura empleando fuentes biblio-
graficas actualizadas, que permitan profun-
dizar el conocimiento del tema investigado.
El articulo estara limitado a 4000 palabras.
En los demés componentes, se seguira las
indicaciones para los articulos originales.
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Protocolos

Son instrumentos normativos, tipo cli-
nicos y administrativos, de orientacion
eminentemente practica, que pueden o
no resumir los contenidos de una Guia
de Practica Clinica, o bien puede espe-
cificar acciones o procedimientos ope-
rativos administrativos  determinados.
Disponible en: https://aplicaciones.msp.
gob.ec/ salud/archivosdigitales/docu-
mentosDirecciones/dnn/archivos/ac%20
00005313%20 2015%2005%20nov.pdf

Informes de casos

Casos excepcionales, rareza de observa-
cidn, que constituyan un aporte cientifico
y amerite su publicacion. Es recomen-
dable revisar las guias CARE para reporte
de casos clinicos y SCARE para casos
quirtrgicos.

Debe Incluir: INTRODUCCION. Una
breve definicién de la enfermedad y el
Objetivo del estudio del caso clinico, en
donde consten las caracteristicas princi-
pales del paciente. CASOS CLINICOS.
Detalle de los resultados de las acciones
terapéuticas y desenlace, fallecimiento,
curacion, secuelas, etc. RESULTADOS.
Sefialar la significancia estadistica en
tabla, figuras con su correspondiente le-
yenda y resaltar el mayor impacto. DIS-
CUSION. Estructurada sobre los princi-
pales hallazgos. Sefalar las limitaciones
diagndsticas o terapéuticas encontradas
y plantear alternativas. CONCLUSION.
Contraste de revision cientifica y el caso
clinico, en comparaciéon con sus dife-
rentes fases de la enfermedad, de los tra-
tamientos prescritos, su evolucion, pro-
nodstico e impacto. En los demds compo-
nentes, se seguira las indicaciones para
los articulos originales.

Carta al Editor

Comunicacion escrita al Director de la
Revista o Editor en Jefe. Registro de es-
tudios de ensayos clinicos (Ministerio de
Salud Publica).

Si el articulo, se refiere a un ensayo cli-
nico desarrollado en el Ecuador, el mismo
debera tener la aprobacion correspon-
diente de la Agencia de Regulacion.
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Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA)
https://www.controlsanitario. gob.ec/en-
sayos-clinicos-2/ y estar registrado en el
formulario de inscripcion de ensayos cli-
nicos del ARCSA. El editor en jefe de la
Revista solicitara el nimero de registro
del ensayo en alguna de las diferentes
bases del registro ¢ informara al Minis-
terio de Salud Publica sobre los estudios
experimentales que se desarrollen en la
Institucion.

Aviso de derechos de autor/a

Los autores que publiquen en esta revista
aceptan las siguientes condiciones:

1. Los autores conservan los derechos
de autor y ceden a la Revista Médica
— Cientifica CAMbios HECAM el de-
recho de la primera publicacion, con
el trabajo registrado con la licencia de
atribucion de Creative Commons, que
permite a terpceros utilizar lo publi-
cado siempre que mencionen la autoria
del trabajo y a la primera publicacion
en esta revista.

2. Los autores pueden realizar otros
acuerdos contractuales independientes
y adicionales para la distribucién no
exclusiva de la version del articulo pu-
blicado en esta revista (p. ¢j., incluirlo
en un repositorio institucional o publi-
carlo en un libro) siempre que indiquen
claramente que el trabajo se publico
por primera vez en Revista Médica -
Cientifica CAMbios HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del
Comité Editorial la decision de publi-
cacion del articulo dentro o fuera de
la Revista Médica Cientifica CAM-
bios siguiendo el debido proceso edi-
torial para los articulos que por nece-
sidades editoriales de la Revista deban
ser intercambiados con cuerpos edi-
toriales nacionales o internacionales,
bastando como autorizacion la remi-
sion de un correo electronico notifi-
cando el hecho.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo
electronico introducidos en esta revista se
usaran exclusivamente para los fines esta-
blecidos en ella y no se proporcionaran a
terceros o para su uso con otros fines.

Re-publicaciones: La revista CAMbios,
por norma NO ACEPTA re-publicaciones
de articulos ya que no es permitido por
nuestras indexaciones.

El envio de manuscritos o consultas rela-
tivas a la publicacion dirigirlos a:

Revista Médica-Cientifica CAMbios

HECAM

Coordinacion General de Investigacion
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin.

Portoviejo y Ayacucho
Casilla postal: 170402
Quito-Ecuador.

E-mail:
com

revista.cambios.hcam@gmail.

Open Journal System, OJS: http://revista-

hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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Revista Médica-Cientifica

La Revista Médica-Cientifica CAMBTOS es el érgano oficial de difusion
cientifica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin — HECAM,
que pertenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social; indexada a
LILACS/BIREME y Latindex, y esta dirigida a los profesionales de la salud

y a la comunidad en general.

La Coordinacion General de Investigacion del HECAM, invita a
publicar tus articulos de investigacion.

MODALIDADES / TIPO DE PUBLICACION

(Estudios observacionales o experimentales).

Los tipos de publicacion mas frecuentes son:

« Estudio Observacional
»Estudio de Validacion
«Informes de Casos
*Revision

« Editoriales

«Protocolos

*Cartas al Editor
*Conferencia Clinica

* Conferencia de Consenso
»Publicacion Conmemorativa
*Informe Técnico

*Biografias

*Informes Anuales

- Sistema de Ayudas Diagndsticas
*Medios audiovisuales
»Metanalisis

« Ensayo Clinico

* Estudio Comparativo

e Estudio Multicéntrico

e s
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Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos - CEISH,
Comité de Politica Editorial, y el
Cuerpo Editorial Cientifico, se
encargaran de validar y
asegurar la calidad de las
publicaciones cientificas.

2944-200 (Ext. 2247)
Cadigo postal: 170402

Tema: Ciencias médicas
B17 (1 ER Salud publica y medicina
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