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RESUMEN

INTRODUCCION. El primer trasplante hepatico en el mundo se realizé en Estados Unidos en 1963
por Thomas Starzl, hasta la década de los 90 la supervivencia al afio fue de 73% y a los 5 afios de
64%, segun diferentes series que abarcaron mas de 1 000 trasplantes realizados hasta 1989. El
Ecuador requiere de estas estadisticas. El Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin inicié
la actividad del programa en mayo del 2016. OBJETIVO. Conocer la supervivencia global de los
pacientes sometidos a trasplante hepatico. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional,
descriptivo, con una poblacion igual a la muestra de 62 datos de Historias Clinicas del Programa
de Trasplante Hepatico en la Unidad Técnica de Trasplante del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin en el periodo mayo 2016 a diciembre 2019. Criterios de inclusion: pacientes so-
metidos a trasplante hepatico, con seguimiento durante 43 meses. La informacién se obtuvo de la
base de datos del sistema AS400; se analizaron en el programa estadistico International Business
Machines Statistical Package for the Social Sciences, version 23.0. RESULTADOS. La supervi-
vencia global a los 12 meses fue 72% (17; 62) y a los 43 meses fue 69% (19; 62). DISCUSION.
Se evidenci6 similares resultados descritos de supervivencia en centros con actividad en periodos
cortos, menor a 5 afos. CONCLUSION. Se pudo conocer la supervivencia global de los pacientes
trasplantados del hospital, cuya expectativa motiva a potenciar el programa para mejorar la calidad
de vida de los pacientes candidatos a trasplante.

Palabras clave: Andlisis de Supervivencia; Cirrosis Hepatica; Hemocromatosis; Higado; Trasplan-
te; Trasplante de Higado.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The first liver transplant in the world was performed in the United States in 1963
by Thomas Starzl, until the 90s the survival at one year was 73% and at 5 years it was 64%, accor-
ding to different series that included more than 1 000 transplants carried out until 1989. Ecuador re-
quires these statistics. The Carlos Andrade Marin Specialty Hospital began program activity in May
2016. OBJECTIVE. To know the overall survival of patients undergoing liver transplantation. MATE-
RIALS AND METHODS. Observational, descriptive study, with a population equal to the sample of
62 data from the Medical Records of the Liver Transplant Program in the Technical Transplant Unit
of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital in the period May 2016 to December 2019. Inclusion
criteria: patients submitted to liver transplantation, with follow-up for 43 months. The information
was obtained from the AS400 system database; were analyzed in the statistical program Internatio-
nal Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, version 23.0. RESULTS. Ove-
rall survival at 12 months was 72% (17; 62) and at 43 months it was 69% (19; 62). DISCUSSION.
Similar survival results described were evidenced in centers with activity in short periods, less than
5 years. CONCLUSION. It was possible to know the overall survival of the transplanted patients at
the hospital, whose expectation motivates us to promote the program to improve the quality of life
of the transplant candidates.

Keywords: Survival Analysis; Liver Cirrhosis; Hemochromatosis; Liver; Transplantation; Liver
Transplantation.
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INTRODUCCION

El primer Trasplante Hepatico (TH) en
el mundo se realiz6 en Estados Unidos
(EEUU) en 1963 por Thomas Starzl en
la ciudad de Denver Colorado, en un pa-
ciente pediatrico. En 1967 Sir Roy Calne
junto con Starzl continuaron con los tras-
plantes y en 1977 con una primera serie
de 200 pacientes se uso tratamiento anti
linfocitos, tiempo después se introdujo a
la ciclosporina como tratamiento antire-
chazo. En el afio 1979 Starzl present6 un
trabajo de casi 1 200 pacientes trasplan-
tados con una supervivencia del 73% al
afio y del 64% a los 5 afios. Con la mejora
de las técnicas quirtrgicas, los nuevos
farmacos inmunosupresores y el manejo
del post trasplante en las salas de terapia
intensiva, se ha observado mejores resul-
tados en la tasa de supervivencia a nivel
mundial. En el afio 2013 la United Na-
tional Organ Shering (UNOS) de los Es-
tados Unidos presentd una tasa de super-
vivencia de 85,2% al afio; un 75% y 68%
alos 3 y 5 afos'. El TH se realiza como un
procedimiento rutinario en paises como
EEUU, Espaiia, Italia, que con todo el de-
sarrollo tecnoldgico, experiencia obtenida
en los procesos de mejora en la seleccion
de donantes y una adecuada asignacion
para los receptores ha permitido tener una
supervivencia entre el 88% y 91% en el
primer afio y del 75% a los cinco afios’.
Es evidente que los avances han sido im-
portantes desde que se consider6 al TH
como una terapéutica aprobada en el afio
1984 dejando de ser un procedimiento ex-
perimental. Espaiia en el 2016 presentd
una supervivencia del 87% a los 15 meses
y entre el 78% y 82 % a los 5 afios des-
pués de EEUU, se la considera como el
pais que mas desarrollo tiene en la acti-
vidad del trasplante en el mundo®.

El Ecuador ha tenido un inicio tardio en
la actividad de TH, naci6 por esfuerzos
individuales, con el apoyo de una institu-
cion privada en la ciudad de Quito, mas
la presién de pacientes con enfermedad
hepatica terminal, lo que permitio con es-
fuerzo la realizacion del primer TH en el
afio 2009, en el Hospital Metropolitano®.
A partir de todo este acontecimiento y la
necesidad de tener una legislacion para
la actividad de trasplantes, el Ministerio
de Salud Publica (MSP) creo6 en el ailo
2009 la Organizacién Nacional de Tras-

plante de Donacién de Organos y Tejidos
(ONTOT) que en lo posterior cambid su
nombre a Instituto Nacional de Dona-
cion de Organos y Trasplantes (INDOT)
en el 2011, con la publicacion de la Ley
de Donacién de Organos y Trasplante.
Con este marco institucional se desarrolld
esta ley y establecio los aspectos regula-
torios para la actividad, control, auditoria
y coordinada por el INDOT?. En el 2013
el Hospital Luis Vernaza de la ciudad de
Guayaquil desarroll6 su primer programa
de TH. En mayo de 2016 el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) en la ciudad de Quito, se acre-
dit6 para TH, siendo el precursor del pro-
grama el Dr. Frans Serpa Larrea.

El HECAM a diciembre de 2019 (43
meses) ejecutdé 62 TH, con un promedio
de 17 por afio y se convirtid en el hospital
publico con mas trasplantes realizados.

Las Guias de Practica Clinica Europeas
indican que los factores relacionados con
la seleccion de los donantes son: presencia
de esteatosis hepatica, edad, situacion cli-
nica del donante, tiempo de estadia en te-
rapia intensiva, presencia de infecciones
en el donante, el estado hemodinamico
del mismo y la presencia de hipernatremia
con valores superiores a los 160 mEq que
produce dafio en la célula hepatica y es
una de las principales causas de fallo pri-
mario del injerto®.

Se han desarrollado escalas prondsticas
con ciertos factores de riesgo del donante
para calcular la supervivencia tanto del
paciente y del injerto, esto indica que el
uso de ciertos donantes considerados no
optimos causan mayor mortalidad. Un
ejemplo de escala pronoéstica es el Donor
Risk que da a conocer el riesgo de usar
donantes con algunos criterios conside-
rados extendidos’. Otro factor es la se-
leccion del paciente que requiere un tras-
plante, estos se enmarca dentro del proto-
colo médico, donde se fijan los criterios
de ingreso al programa de TH: pacientes
hasta 65 afios de edad, con estado nutri-
cional adecuado [indice de Masa Cor-
poral (IMC) no superior de 35 y no infe-
rior a 18], descartar cancer hepatico avan-
zado o algun tipo de cancer extrahepatico
que contraindique el procedimiento y con
problemas cardiacos®. Sumado a estos
factores propios del paciente se ha creado

la escala de Model End Stage Liver Di-
sease (MELD) que se caracteriza por un
calculo logaritmico usando valores de
laboratorio como el Radio Internacional
Normatizado (INR), creatinina, bilirru-
bina total, sodio y toma en consideracion
si el paciente tiene requerimiento de te-
rapia de restitucion renal como didlisis.

Este score sirve para valorar la gravedad
del paciente que esta esperando un tras-
plante, considerando como graves aque-
llos que tiene valores mayor a 20 dando
prioridad en la ubicacion dentro de la lista
de espera. Se utiliza este valor en la asig-
nacion del donante para los pacientes que
estan con mas alto puntaje’.

La Escala de Child-Pugh, también se uti-
liza para los pacientes que estan en pro-
ceso de evaluacion pre trasplante, esta
indica la gravedad y deterioro progresivo
de la funcion hepatica aunque no se uti-
liza para la asignacion o priorizacion en
lista de espera'.

El objetivo del presente trabajo es dar a
conocer la supervivencia global de los pa-
cientes sometidos a TH en el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo con
una poblacién y muestra conocida de 62
datos de Historias Clinicas del Programa
de Trasplante Hepatico de la Unidad de
Trasplante del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin en el pe-
riodo mayo 2016 a diciembre 2019. Cri-
terios de inclusion: pacientes sometidos a
trasplante hepatico, previa obtencion del
Consentimiento Informado, Confidencia-
lidad de Datos y autorizacion del Comité
de Etica en Investigacion en Seres Hu-
manos (CEISH), con seguimiento durante
43 meses. La informacion se recolecto de
la base de datos de las Historias Clinicas
de cada paciente registradas en el sistema
AS400 del hospital, para el analisis de los
datos se aplico el programa estadistico In-
ternational Business Machines Statistical
Package for the Social Sciences, (IMB
SPSS) version 23.0 y se utilizo el esti-
mador Kaplan-Meyer.

RESULTADOS
De los pacientes trasplantados el género
masculino predomind en 61,29% (38;
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62); y el femenino con un 38,71% (24;
62), la media de edad fue 49,98 (+13,86)
afios. La procedencia segun la region fue:
sierra 75,81% (47; 62); costa 11,47% (11;
62) y amazonica 6,45 % (4; 62).

La revision cientifica sobre el compo-
nente geografico demostrd que el 96,7%
(60; 62) de pacientes tuvieron que cam-
biar su residencia a la ciudad de Quito y
el 3,3% (2; 62) se mantuvieron fuera de la
ciudad, por la localizacion de los hospi-
tales que mantienen acreditacion para este
programa.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes
del Programa de Trasplante Hepatico del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Mayo 2016 a Enero 2020. Quito-Ecuador.

Dentro de los diagndsticos etioldgicos, las
principales causas fueron: cirrosis cripto-
génica y el Nonalcoholic Steatohepatitis
(NASH) y las menos frecuentes fueron:
poliquistosis hepatica, amiloidosis fami-
liar y la hiperoxaluria. Tabla 2.

Tabla 2. Diagnéstico etiolégico de los pacientes
del Programa de Trasplante Hepatico del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Mayo 2016 a Enero 2020. Quito-
Ecuador.

Variable Frecuencia %(100%)
IMC (n=61)

Normal 33 54,19
Sobrepeso 18 29,51
Obesidad 1 7 11,48
Obesidad 2 3 4,92
MELD (n=60) Media (DE): 18,76 (£5,09)
CHILD

(n=60)

A 11 18,30
B 24 40,00
C 25 41,70

Tiempo de espera del trasplante (n=62) Media

(DE): 56,25 (+87,90)

Grupo

sanguineo

(n=62)

O Rh Positivo 46 74,10
A Rh Positivo 9 14,52
B Rh Positivo 6 9,68

ABRh 1 1,61

Positivo

Grupo diagnostico

(n=62)

Cirrosis Post necrotica 42 67,74
Cirrosis Metabolica 15 24,19
Cirrosis Colestasica 3 4,84

Sin cirrosis 2 3,23

Diagnéstico etiolégico Frecuencia %(100%)
(n=62)

Cirrosis criptogénica 18 29,03
NASH 12 19,35
Cirrosis autoinmune 10 16,13
Cirrosis enolica 9 14,52
Cirrosis biliar 3 4,84
primaria

Cirrosis biliar 2 3,23
secundaria

Falla hepatica 1 1,61
fulminante

Tumor hepatico 1 1,61
Poliquistosis 1 1,61
Colangitis 1 1,61
esclerosante primaria

Hemocromatosis 1 1,61
Déficit de Alfa 1 1 1,61
antitripsina

Hiperoxaluria 1 1,61
Amiloidosis familiar 1 1,61

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

Los resultados en la caracterizacion de-
mografica de mas relevancia fueron: pa-
cientes normopeso, Child C, con grupo O
Rh positivo y con diagnéstico de cirrosis
pos necrotica.
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Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores.

Se encontrd que la supervivencia, dentro
del tiempo de intervalo (43 meses desde
el postrasplante) y tomando como refe-
rencia el mimero de eventos presentados,
fue del 72% a los 12 meses (1 afio) y del
69% a los 43 meses. Figura 1.

La mayoria de los eventos ocurrieron
dentro del primer mes del trasplante, ca-
talogada como mortalidad peri operatoria,
donde existieron factores relacionados a
una adecuada seleccion del donante y del
receptor lo que favorecio la aparicion de
complicaciones graves del post trasplante
como fallo primario del injerto y trom-
bosis arterial.

De los 62 pacientes trasplantados y en
seguimiento por 43 meses, fallecieron el
30,6% (19; 62) ocurriendo 17 eventos
dentro del primer afio del post trasplante
y el 69,35% (43; 62) se mantienen en con-
trol.

DISCUSION

Cascales-Campos PA. et al., reconocieron
que uno de los problemas que afecto los
resultados fue la escasez de donantes de
organos de manera especial aquellos que
pudieron ser ideales u optimos, esta pro-
blematica ha existido en todos los pro-
gramas a nivel mundial, por tal situacion
los paises han considerado utilizar do-
nantes con criterios extendidos en espe-
cial afiosos, lo que ha permitido un au-
mento de trasplantes siempre con una se-

Figura 1. Sobrevida de pacientes sometidos a trasplante hepatico.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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leccion adecuada'’. Sung-Gyu L. et al.,
plante6 otra alternativa que se utiliza en
paises asidticos para tener mas nimero
de donantes, como €l uso de donantes
vivos relacionados tanto para pediatricos
y adultos con buenos resultados, pero
esta opcion de utilizar el donante vivo
en trasplantes adultos no se utiliza en el
Ecuador'.

Europa y paises Asiaticos se han conver-
tido en pioneros en la utilizaciéon de do-
nantes en parada cardiaca, aumentando
hasta un 50 a 60% el nimero de donantes
y con resultados en el post trasplante bas-
tante aceptables, sin duda este nuevo pro-
ceso de seleccion de donantes ha impli-
cado una logistica mas compleja segiin
Chen W. et al., ya que en el Ecuador no
existe legislacion para el uso de donantes
en asistolia'®.

En otros paises como Italia, Espafia, Ar-
gentina existen normas que permiten uti-
lizar donantes con criterios extendidos y
protocolos médicos para la asignacion de
donantes a grupos con diagnostico de he-
patocarcinoma, ya que para los pacientes
es dificil acceder a un 6rgano debido a que
no tienen mayor afectacion de la funcion
hepatica, como requisito el receptor debe
firmar un Consentimiento Informado de
aceptacion de donantes considerados no
ideales, en este estudio no se encontraron
pacientes con estas caracteristicas ya que
segiin la normativa vigente ecuatoriana
no la contempla'®.

Otra opcion valida es el uso de organos
de donantes con obesidad tipo 1 y tipo 2
con IMC mayor de 30; ante situaciones de
emergencia es valido el uso de este tipo
de donantes. Dentro de los procesos ha-
bituales de seleccion y asignacion de do-
nantes, la obesidad es una condicionante
de importancia por la presencia de estea-
tosis y vacuolas de grasa dentro del hepa-
tocito que sumado a la injuria por la is-
quemia del injerto se considera un factor
de riesgo para desarrollar un fallo pri-
mario del injerto, lo que tiene un impacto
directo sobre los resultados como lo ex-
pres6 Molina A, et al®®.

Los programas de TH se enfocan en la
discusion del seguimiento de mortalidad
y morbilidad segtin cada patologia o etio-
logia de la cirrosis como por ejemplo la

supervivencia global de los pacientes con
cirrosis autoinmune'®. Los resultados en
pacientes con NASH que incluso se com-
pararon con los obtenidos por otras etio-
logias como la cirrosis endlica'’. Otro
ejemplo: son los resultados en pacientes
con enfermedades virales como la hepa-
titis C, que pusieron en evidencia el com-
plejo manejo al considerar las cargas vi-
rales y los niveles detectables de Acido
Ribonucleico (ARN) para obtener buenos
resultados'®. Incluso para pacientes con
Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) que tengan carga viral indetecta-
bles y recuento de linfocitos CD4 >100
y con reserva terapéutica pueden tener
opcion a trasplante™.

Fernandez DL, et al., reporté una sobre-
vida global del 75% a los 55 meses com-
parada con el 69% de esta investigacion a
los 43 meses, lo que llevo a la necesidad
de conocer la estructura de un programa
de trasplante, para analizar los resultados
y plantear correctivos que permitieron
llegar hasta los estandares internacionales
de supervivencia global actuales®.

Los resultados obtenidos fueron acepta-
bles, al considerar los cambios generados
en el historico de sucesos, pero todo pro-
grama joven debe corregir y mantener los
equipos médicos hasta lograr su consoli-
dacion.

CONCLUSIONES

Se pudo conocer la supervivencia global
de los pacientes sometidos a trasplante
hepatico que fue similar a la de centros
internacionales con igual experiencia 'y de
reciente creacion.

Material Complementario

En el siguiente URL se podra visualizar
el proceso de ejecucion de un trasplante
hepatico.

https://youtu.be/kIDnpecOmnk

RECOMENDACIONES

Capacitar al personal médico para el
manejo de pacientes de trasplante hepa-
tico.

Realizar investigacion cientifica observa-
cional analitica transversal para aportar
con casuistica en el pais.
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mas radioterapia.

Keloid scar recurrence in patients treated with surgical resection plus
radiotherapy.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El proceso de cicatrizacion puede derivar en anomalias, que afectan el
aspecto estético y funcional de la zona afectada; la combinacion de tratamientos ha permi-
tido resultados favorables. OBJETIVOS. Describir los factores que se dan en las recidivas
de cicatriz queloide en pacientes tratados con reseccion quirirgica mas radioterapia. MA-
TERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Poblacion de
2 960 Historias Clinicas, se tom6 muestra de 100. Criterios de inclusion: diagnostico de
cicatriz queloide, edad de 12 a 75 afios, combinacion de tratamiento quirdrgico y radiotera-
pia. Criterios de exclusion: edades fuera del rango, tratamiento diferente, en la Unidad de
Plastica y Reconstructiva del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin durante
el periodo enero 2013 a diciembre 2019. Los datos fueron tomados del sistema AS400, el
andlisis se realizd en el programa estadistico International Business Machines Statistical
Package for the Social Sciences, version 22. RESULTADOS. La localizacion frecuente
fue en el pabellon auricular con 83% (83; 100), de estos el 57% (57; 100) fueron poste-
rior a perforacion; la recidiva se present6 en el 24% (24; 100) y la principal complicacion
en los pacientes fue Radiodermitis. DISCUSION. La evidencia cientifica guardo relacion
con el estudio referente a técnica, sexo, localizacion del queloide, causa y complicacion.
CONCLUSION. Se pudo describir los factores que se dieron en las recidivas de cicatriz
queloide en pacientes tratados con reseccion quirargica mas radioterapia.

Palabras clave: Cicatriz; Cicatriz Hipertréfica; Dehiscencia de la Herida Operatoria; Oido
Externo; Queloide; Radioterapia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The healing process can lead to anomalies, which affect the aesthe-
tic and functional appearance of the affected area; the combination of treatments have
allowed favorable results. OBJECTIVES. Describe the factors that occur in keloid scar
recurrences in patients treated with surgical resection plus radiotherapy. MATERIALS AND
METHODS. Observational, descriptive and retrospective study. Population of 2 960 Clini-
cal Histories, a sample of 100 was taken. Inclusion criteria: diagnosis of keloid scar, age 12
to 75 years, combination of surgical treatment and radiotherapy. Exclusion criteria: ages
outside the range, different treatment, in the Plastic and Reconstructive Unit of the Carlos
Andrade Marin Specialty Hospital during the period January 2013 to December 2019. The
data were taken from the AS400 system, the analysis was carried out in the program Sta-
tistical International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, ver-
sion 22. RESULTS. The frequent location was in the auricle with 83% (83; 100), of these
57% (57; 100) were after perforation; recurrence occurred in 24% (24; 100) and the main
complication in patients was Radiodermatitis. DISCUSSION. The scientific evidence was
related to the study referring to technique, sex, location of the keloid, cause and compli-
cation. CONCLUSION. It was possible to describe the factors that occurred in keloid scar
recurrences in patients treated with surgical resection plus radiotherapy.

Keywords: Cicatrix; Cicatrix, Hypertrophic; Surgical Wound Dehiscence; Ear, External;
Keloid; Radiotherapy.
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INTRODUCCION

La cicatriz queloide es un desorden fibro-
proliferativo de la dermis. Dentro de las
alteraciones de la cicatrizacion se des-
criben dos tipos: Las cicatrices hiper-
troficas no sobrepasan los bordes de la
herida, casi siempre se localizan en zonas
de tension cutanea y evolucionan a la cu-
racion espontanea, y la cicatriz queloide
crece mas alla de los bordes iniciales,
puede presentarse en zonas desprovistas
de tension; con aspecto sésil e indurado y
recidivas luego del tratamiento de forma
variable'?,

Los objetivos principales del tratamiento
son mejorar la apariencia y los sintomas
dados por: temperatura local aumen-
tada, dolor a la digito presion y prurito;
que afectan la calidad de vida de los pa-
cientes'?.

Los lugares comunes para la aparicion
del queloide son: 16bulo auricular, brazos,
torax anterior y posterior, hombros y area
pre-esternal. Para su prevencion se reco-
mienda evitar la prolongacion de la fase
inflamatoria, realizar incisiones ubicadas
en forma paralela a las zonas de menor
tension en la piel y plasmar suturas que
permitan proteger la vascularizaciéon de
sus bordes, con diseccion adecuada de la
piel y planos profundos, ademas de em-
plear injertos o colgajos si asi lo amerita;
y evitar la utilizacion inadecuada del ins-
trumental* 3.

Con el presente trabajo se realiz6 una re-
vision del tratamiento administrado en el
Hospital Carlos Andrade Marin a los pa-
cientes que acudieron con cicatriz que-
loide, especificamente a quienes se com-
bino el tratamiento quirdrgico con radio-
terapia, para establecer las recidivas pre-
sentadas y los factores asociados.

Los factores asociados al desarrollo de
cicatrices queloides son: Factores Gené-
ticos, por presencia de herencia autoso-
mica dominante, expresion y penetracion
variable; Edad, los jovenes son mas pro-
pensos a una cicatrizacion de tipo hiper-
trofico mientras que en adultos, los dife-
rentes procesos de reparacion disminuyen
de eficacia con la edad; Factor Hormonal,
por la elevacion del receptor de andro-
genos, durante el embarazo; Zonas de
Tension, que corren en angulos casi rectos

a las lineas de tension de la piel relajada®,
excepto en los 1obulos auriculares donde
se producen secundario a la perforacion y
colocacion de pendientes que distienden
la piel'; Procesos Inflamatorios, se rela-
cionan con acné vulgar, puntos de admi-
nistracion de vacunas y foliculitis; Lo-
calizacion, se consideran areas privile-
giadas las regiones: deltoideas, preester-
nales, preclaviculares, escapulares, region
pubica y orejas sobre todo los 16bulos'.

Existen opciones terapéuticas con va-
riedad de tratamientos como: corticoste-
roides aplicados intralesional, reseccion
quirargica, aplicacion de parches de gel
de silicona, crioterapia, laser, radiacion,
administracion de presion con cintas elas-
ticas e Interferon-a2b, entre los mas co-
munes’.

El tamafio de los queloides es factor que
contribuye a establecer el tratamiento a
administrar, asi, los de pequefio tamafo
por lo general si no producen sintomas,
son tratados con corticoides via topica.
Cuando se trata de queloides de gran
tamafio, la finalidad de la terapia seré:
reduccion del volumen, aplanamiento,
limite de progresion y mejora del as-
pecto estético, en cuyo caso, se conside-
rara exitoso®.

El tratamiento de la cicatriz queloide se
puede clasificar en terapias invasivas y
no invasivas, y pueden ser implemen-
tadas solas o en combinacién, tomando
en cuenta la evaluacion periodica para
evidenciar su efectividad y establecer la
necesidad de un tratamiento adicional.
Respecto a las terapias no invasivas, se
recomienda silicona como primera linea,
en laminas o gel, aunque existe variedad
de terapias y combinaciones. La principal
recomendacion es la prevencion, con me-
didas como: evitar la exposicion al sol,
implementar terapia de compresion y
aplicar hidratacion en las cicatrices’.

El objetivo principal del tratamiento para
queloides es mejorar la apariencia y los
sintomas dados por: temperatura local au-
mentada, dolor a la digito presiéon y pru-
rito; que afectan la calidad de vida de los
pacientes'?.

El tratamiento quirtirgico para queloides
considera opciones como: exéresis del
queloide, sutura directa, cierre por se-

gunda intencion e injertos de piel o col-
gajos locales, aunque no existen estudios
de comparacion entre las diferentes téc-
nicas'®.

La base fundamental del tratamiento con
radioterapia es transformar la cicatriz
queloide en tejido hipocelular con escasa
vascularidad y por ende generar hipoxia;
de esta manera es posible limitar y hasta
llegar a impedir la migracion de los fibro-
blastos. Por lo tanto, si se implementa ra-
diacion con dosis apropiadas se logra un
equilibrio entre la cicatrizacion y el tejido
excesivo, y se evita la formacion del que-
loide sin obstaculizar el proceso normal
de cicatrizacion'!.

La dosis total recomendada varia de 12 a
20 Gy con 3 o 4 fracciones diarias de 3 a
4 Gy. Datos mas recientes ofrecen pres-
cripcion de radiacion con dosis biologica
efectiva de 30 Gy durante 5 a 7 dias'%.

Las modificaciones que sufre la piel de-
penden de una serie de factores, tales
como la dosis total recibida, profundidad
de penetracion y la sensibilidad de cada
paciente's.

Los efectos colaterales de la radioterapia
condicionan que este tipo de tratamiento
se aplique solo en casos seleccionados,
entre los efectos adversos se incluye tu-
morogénesis, aunque se presentan en un
porcentaje bajo de pacientes (solo 5%
de casos descritos en queloides)'®. Como
complicacion puede presentarse radioder-
matitis.

La combinacion de tratamiento quirtrgico
con radioterapia postoperatoria aplicada
de forma inmediata presenta un minimo
de efectos adversos, entre ellos los cam-
bios ocasionales en la pigmentacion de la
piel y ulceracion; adicionalmente la ra-
dioterapia esta contraindicada en la pobla-
cion pediatrica y en mujeres embarazadas
por el riesgo de malignidad®. El peligro
de carcinogénesis imputable a la radiote-
rapia es muy bajo si es que los tejidos ve-
cinos, incluida la tiroides y las glandulas
mamarias, especialmente en nifios, estan
protegidos>.

Una técnica quirtrgica depurada mejora
los resultados de la reseccion, y se garan-
tiza mayor tasa de éxito si cumple con los
criterios: asepsia, técnica atraumatica, au-
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sencia de superficie cruda, prevencion
de tension, aproximacion precisa del
margen de la herida y sangrado com-
pleto®.

La radioterapia ha presentado resul-
tados favorables entre el 70 al 90% de
los casos; las dosis més efectivas oscilan
entre 7 a 15Gy, pero se limita su empleo
por el potencial de malignidad ante una
patologia benigna; tienen mal pronds-
tico de efectividad con esta terapia las
lesiones en torax, las de gran tamafio y
cuando son originadas por quemaduras'®.

Segun Bisbal J, Guix B y Coronel R las
recidivas se clasifican en: totales y par-
ciales.

Son totales, cuando existe reaparicion
de un queloide con caracteristicas simi-
lares al extirpado en menos del 4% de
los casos, y parciales cuando pese a su
mejoria alin presentan caracteristicas de
cicatriz hipertrofica; estas fueron esti-
madas en el 14% de los casos'!.

La radioterapia es usada posterior a la re-
seccion quirdrgica para el tratamiento de
los queloides recurrentes. En los casos de
pacientes tratados solo con escision qui-
rurgica, la tasa de recidiva oscila entre
el 40 al 100%; al combinar con radiote-
rapia, ésta disminuye al 10% con dos se-
siones de radioterapia acumulando para
un total de 18Gy'.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico de corte
transversal. De una poblacion de 2 960
pacientes se tomo muestra de 100, que
cumplieron los criterios de inclusion:
diagnostico segtn la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (CIE10) de
Cicatriz Queloide (L910), edad de 12 a
75 afios, datos de Historias Clinicas que
registraron: edad, sexo, residencia, etnia,
localizacion de la cicatriz, agente causal,
tiempo de evoluciéon, complicaciones,
recidiva, tiempo de recidiva, combina-
cion de tratamiento quirurgico y radiote-
rapia. Criterios de exclusion: edad fuera
del rango, tratamiento diferente al men-
cionado y registros incompletos de la
Unidad de Plastica y Reconstructiva del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM) durante el pe-
riodo enero 2013 a diciembre 2019.

H |

Los datos fueron tomados de las His-
torias Clinicas documentadas en el sis-
tema AS400, el analisis se realizo en el
programa estadistico International Bu-
siness Machines Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS), ver-
sion 22.

La correlacion de las variables y sus fac-
tores asociados se realizd con Chi cua-
drado y Odd Ratio (OR) tomando en
cuenta un valor p menor a 0,05 para es-
tablecer diferencia estadistica significa-
tiva con un Intervalo de Confianza (IC)
de 95%.

RESULTADOS

El 51% (51; 100) fueron datos de pa-
cientes mujeres y el 49% (49; 100) de
hombres.

Las edades oscilaron de 12 afios a 57
afios, la media de la edad se establecio
en 28,63 +9,68.

Se logrd identificar dos etnias de los pa-
cientes, el 96% (96; 100) mestizos y 4%
(4; 100) afro descendiente.

Las lesiones ubicadas en el pabellon au-
ricular, toérax anterior y hombro repre-

Tabla 1. Distribucion de las lesiones queloides
seguin la localizacién.

Distribucion de la Frecuencia %(100%)
lesion

Pabell6n auricular 83 83
Torax anterior 4 4
Hombro 3 3
Cervical 2 2
Region 2 2
supraescapular

Antebrazo 1 1
Mano 1 1
Mejilla 1 1
Pie 1 1
Region lumbar 1 1
Region occipital 1 1
Total 100 100

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

sentaron el 90% (90; 100) del total.

E176% (76; 100) no presentaron lesiones
queloides segun recidivas.

E189% (89; 100) de los casos no presen-
taron complicaciones; el 11% (11; 100)
presentd algtn tipo de complicacion, la
mas frecuente fue la Radiodermitis con
el 6% (6; 100) seguida de dehiscencia y
sufrimiento cutaneo con el 2 % (2; 100)
y pérdida de la agudeza visual con el 1%
(1; 100).

Se re categorizaron las variables del es-
tudio con la finalidad de poder realizar
cruces de variables en tablas de 2x2 y
asi poder calcular el OR. Para la edad, se
calcularon dos grupos segun la media,
los cuales incluyeron pacientes hasta 29
aflos y mayores de 29 afios, la recidiva
se presentd en 13% de los pacientes me-
nores de 29 afios y en 11% de los ma-
yores de 29 afios. Entre estas variables
no se evidencio asociacion estadistica-
mente significativa puesto que el valor
de p fue de 0,374 (> 0,05). En cuanto
al sexo, las recidivas se presentaron en
17% de pacientes masculinos y en 7%
de femeninas. Entre estas variables se
evidencié asociacion estadisticamente
significativa puesto que el valor de p
fue 0,013 (< 0,05), el OR fue 0,299 ac-
tuando en el sexo femenino como factor
de proteccion para la recidiva.

Respecto a la localizacion de las le-
siones, las recidivas se presentaron en
9% de los pacientes con lesion en el pa-
bellon auricular en comparacion con un
15% de las lesiones localizadas en otras
partes del cuerpo. Entre estas variables
se evidencidé asociacion estadistica-
mente significativa puesto que el valor
de p fue de 0,015 (< 0,05), el OR fue
de 1,525 veces la posibilidad de que una
lesion en el pabellon auricular presente
recidiva, siendo un factor de riesgo.

En cuanto al agente causal, las recidivas
se presentaron en 9% de los pacientes
con lesion por perforacion en compa-
racion con 15% de lesiones provocadas
por otros agentes causales. Entre estas
variables se evidencid asociacion esta-
disticamente significativa puesto que el
valor de p fue de 0,024 (< 0,05), el OR
fue de 1,239 veces la posibilidad de que
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Figura 1. Porcentaje de distribucién de lesiones queloideas segiin causa.

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

una lesion por perforacion presente reci-
diva, siendo también un factor de riesgo.

Otro agente causal evaluado fue la herida
traumatica, en estos casos las recidivas se
presentaron en 10% de los pacientes con
lesion por este agente causal en compara-
cion con 14% de lesiones provocadas por
otras causas. Entre estas variables se evi-
denci6 asociacion estadisticamente signifi-
cativa puesto que el valor de p fue 0,001 (<
0,05), el OR fue 7,041 veces la posibilidad
de que una lesion por herida traumatica pre-
sente recidiva, siendo un factor de riesgo
que puede oscilar entre 2,288 a 21,662.

Respecto a las lesiones provocadas
posterior a un tratamiento quirQr-
gico, la recidiva se present6 en 1% de
los pacientes y en 23% de los otros
agentes causales. Entre estas variables
no se evidencid asociacion estadistica-
mente significativa puesto que el valor
de p fue de 0,383 (> 0,05). Las com-
plicaciones, la recidiva se presento en
el 5% de los pacientes en compara-
cion con el 19% de los pacientes que
no presentaron complicaciones. Entre
estas variables no se evidencio aso-
ciacién estadisticamente significativa
puesto que el valor de p fue de 0,087
(> 0,05). Respecto a la residencia, la
recidiva se presento en 15% de los pa-
cientes que habitan en areas urbanas y
en 9% de los habitan en zonas rurales.
Entre estas variables no se evidencio
asociacion estadistica significativa
porque que el valor de p fue 0,576 (>
0,05). En cuanto a la etnia, la recidiva

se presentd en 24% de los pacientes
mestizos y en ninguno de los pacientes
afro descendientes. Entre estas varia-

bles no se evidencido asociacién es-

Tabla 2. Analisis Bivariado

dermis para disminuir la fuerza de ten-
sion, y usar laminas de silicona durante
los primeros seis meses postquirurgicos's,
con tasa recidiva del 32% superior a la re-
portada en ésta investigacion que fue 24%
(24; 100), con un rango de edad de 28,3
que coincide con el 28,6 de este estudio.

La edad de inicio se encuentra entre los
10 a 30 afios segun refiere Gutiérrez C,
et al.”’, y 22 afios segin Sanchez K, et
al.'s, en este sentido, en la investigacion
participaron pacientes desde 12 afios y el
porcentaje de mujeres fue del 51% (51;
100) mayor con respecto a los hombres
49% (49; 100).

Lugares comunes de apariciéon segun
Jiménez J°, fueron el pabellon auri-
cular, brazos, toérax anterior y poste-
rior, hombros y area pre esternal, lo que
coincidio con los resultados obtenidos,
con el pabellon auricular como locali-

Variable OR IC Chi p

Lesion por herida traumatica 7,04 2,28-21,66 12,61 0,001
Sexo 0,29 0,11-0,80 6,02 0,010
Lesion en pabellon auricular 1,52 1,01-1,65 4,89 0,010
Lesion por perforacion 1,29 1,01-1,65 4,89 0,020
Complicaciones 3,07 0,84-11,16 3,11 0,080
Etnia 0,75 0,66-0,84 1,31 0,320
Edad 0,77 0,30-1,94 0,3 0,370
Lesion postquirrgico 0,42 0,05-3,67 0,63 0,380
Residencia 1,02 0,39-2,65 0,03 0,570

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

tadistica significativa porque que el
valor de p fue 0,327 (> 0,05). Tabla 2.

DISCUSION

La recidiva de la cicatrizacion queloide
después de la combinacion de la reseccion
quirtrgica con radioterapia se presento en
el 24% (24; 100) de los casos, hallazgo
que guarda relacion con lo documentado
en estudios previos como el de Siotos C,
et al.”, al comparar escision + radiacion
fue superior en el control de la recidiva de
queloides en comparacion con escision +
adyuvante médico.

Wei-Ting Hsueh recomienda la sutura por
planos desde la fascia profunda hasta la

zacion frecuente, seguido de térax an-
terior y hombros.

Seglin Khalid F, et al.?°, la zona auricular
fue el sitio comun para la formacion de
queloides, en especial en mujeres después
de la perforacion del pabellon, en concor-
dancia, en el estudio realizado por Gutié-
rrez C, et al.'®, donde la causa frecuente fue
la perforacion en el 56% de sus casos, cifra
similar a la obtenida en esta investigacion.

En el estudio de Flores U, et al.?!, se ob-
servo cicatriz queloide en los tratamientos
en el 46,8% y el 29,68% secundarios a
traumas de accidentes, en comparacion
con la actual investigacion, donde las
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cifras obtenidas de queloides post trauma-
ticos fue del 17% (17; 100).

La radioterapia, afecta la piel mar-
ginal y provoca de forma habitual der-
matosis inflamatoria asociada, con fre-
cuente Radiodermitis, segun refiere Her-
nandez A%. Por su parte, Herranz P, et
al.'?, sefialo que los efectos secundarios
fueron: fibrosis y cicatrizacion lenta, que
concuerda con los resultados obtenidos
en este estudio, con Radiodermitis como
complicacion frecuente.

Entre los factores involucrados para el
desarrollo de la cicatriz queloide se en-
cuentra la zona donde se localiza la
lesion, que predomina en: térax, hom-
bros, dorso, cara posterior de cuello y 16-
bulos auriculares; en ésta investigacion,
las recidivas se presentaron en 9% (9;
100) de pacientes con lesion en el pabe-
116n auricular en comparacion con 15%
(15; 100) de lesiones localizadas en otras
partes del cuerpo'®.

Los autores Gutiérrez C, et al.'®, asi
como Garcia E*?*, hicieron énfasis en
sus estudios acerca de la relacion exis-
tente entre el agente causal y la aparicion
de la cicatriz queloide, donde una de las
principales causas fue la perforacion, en
pacientes jovenes. Esta investigacion
concuerda con los autores, donde la reci-
diva se present6 cuando el agente causal
fue la perforacion en el 57 % (57; 100) y
por trauma en el 17 % (17; 100).

La Radiodermitis aguda la producen por
radiaciones de alta energia, tras un periodo
de latencia de 6 a 12 dias desde la exposi-
cion y con dosis acumuladas de mas de 7
Gy, de acuerdo a lo sefialado por el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social'?, siendo
una complicacion poco frecuente en estos
casos de acuerdo a Bouchard L, et al.'¥,
en concordancia, la Radiodermitis se pre-
sent6 como una complicacion en el 6% (6;
100) de los pacientes en comparacion con
el 89% (89; 100) que no lo presento.

CONCLUSIONES

La revision bibliografica identifico los
principales factores relacionados a la re-
cidiva de cicatriz queloide en pacientes
tratados con reseccion quirurgica mas ra-
dioterapia: sexo, localizacion en el pabe-
1l16n auricular y agentes causales como el
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trauma y la perforacion. Las complica-
ciones comunes fueron Radiodermitis y
dehiscencia de la herida.

RECOMENDACIONES

Analizar el tratamiento en zonas de re-
cidivas frecuentes como el pabellon au-
ricular.

Educar e informar a la poblacion que rea-
liza la practica de la perforacion, acerca
de la posibilidad de desarrollar cicatriz
queloide.

Tener presente las posibles complica-
ciones del tratamiento de reseccion qui-
rargica + radioterapia como la Radioder-
mitis, la dehiscencia de la lesion y el su-
frimiento cutaneo estimando la preven-
cién pertinente para estos casos.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las malformaciones congénitas son defectos estructurales o funciona-
les producidos en el desarrollo embrionario o fetal, de diversa etiologia, algunas son pre-
venibles por lo que el diagnéstico prenatal es indispensable para determinar pronéstico y
futuro obstétrico. OBJETIVO. Describir las malformaciones congénitas prevalentes en 6bi-
tos fetales y destacar la importancia de completar el diagnostico prenatal. MATERIALES
Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. De una poblacién de
276 Historias Clinicas con diagnéstico de pérdidas fetales espontaneas, se tom6 muestra
de 41 con malformaciones congénitas del Centro Obstétrico, en el Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin, de enero 2017 a diciembre 2018. Criterios de inclusion:
diagnostico 6bitos con malformaciones congénitas menores de 34 semanas de gestacion
identificadas por estudio ecografico, cromosémico y de necropsia. Criterios de exclusion:
oObitos con estudio de necropsia normal. Los datos se obtuvieron del sistema MIS-AS400.
El andlisis se realiz6 con el programa Microsoft Excel. RESULTADOS. Se encontrd pre-
valencia de malformaciones congénitas en 6bitos fetales del 14,85% (41; 276), el hidrops
representé el 41,46% (17; 41), de estos en el 53% (9; 17) se hallaron malformaciones ma-
yores y en el 47% (8; 17) otras malformaciones asociadas. Se encontraron 17 cariotipos,
76,47% (13; 17) fueron anormales y 23,52% (4; 17) normales. DISCUSION. Las comor-
bilidades maternas y antecedentes familiares, fueron factores relevantes para la aparicion
de malformaciones congénitas cuya prevalencia ain se debe investigar en el Ecuador.
CONCLUSION. Se describieron malformaciones congénitas prevalentes y la importancia
de realizar el control prenatal con estudios complementarios para precisar el diagnostico
y determinar el futuro obstétrico.

Palabras clave: Aborto Espontaneo; Anomalias Congénitas; Cardiopatias Congénitas;
Cariotipo Anormal; Complicaciones del Embarazo; Muerte Fetal.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Congenital malformations are structural or functional defects produced
in embryonic or fetal development, of diverse etiology, some are preventable, so prenatal
diagnosis is essential to determine prognosis and obstetric future. OBJECTIVE. Describe
the prevalent congenital malformations in stillbirths and highlight the importance of com-
pleting the prenatal diagnosis. MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive
and retrospective study. From a population of 276 Clinical Histories with a diagnosis of
spontaneous fetal losses, a sample of 41 with congenital malformations was taken from
the Obstetric Center, at the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital, from January 2017 to
December 2018. Inclusion criteria: diagnosis of deaths with malformations congenital less
than 34 weeks of gestation identified by ultrasound, chromosomal and necropsy study.
Exclusion criteria: deaths with normal autopsy study. The data were obtained from the MIS-
AS400 system. The analysis was carried out with the Microsoft Excel program. RESULTS.
The prevalence of congenital malformations in stillbirths was 14,85% (41; 276), hydrops
represented 41,46% (17; 41), of these, 53% (9; 17) found major malformations and in 47%
(8; 17) other associated malformations. 17 karyotypes were found, 76,47% (13; 17) were
abnormal and 23,52% (4; 17) were normal. DISCUSSION. Maternal comorbidities and
family history were relevant factors for the appearance of congenital malformations whose
prevalence has yet to be investigated in Ecuador. CONCLUSION. Prevalent congenital
malformations and the importance of carrying out prenatal control with complementary
studies to clarify the diagnosis and determine the obstetric future were described.
Keywords: Abortion, Spontaneous; Congenital Abnormalities; Heart Defects, Congenital;
Abnormal Karyotype; Pregnancy Complications; Fetal Death.
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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas son de-
fectos estructurales o funcionales que se
producen durante el desarrollo embrio-
nario — fetal. Segtin el estudio realizado
en Uberaba-Brasil, encontraron preva-
lencia aproximada del 3 al 5%'. La OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) ha
estimado que a nivel mundial, cada afio
fallecen 303 000 neonatos debido a mal-
formaciones congénitas durante las pri-
meras 4 semanas?, lo que ha originado
3,2 millones de discapacidades al afio’.
En Ecuador en el afio 2019, las afecciones
en el periodo prenatal fueron la principal
causa de muerte en personas entre 0y 11
afios, con 1 729 muertes registradas, las
malformaciones congénitas se encon-
traron en segundo lugar con 940 muertes,
que representd el 37,4% y el 20,3% de
forma respectiva®.

La etiologia es diversa y su identifica-
cion asociada ha sido fundamental para
actuar de manera oportuna sobre fac-
tores modificables, cerca de 50% no se
asocian a causa especifica?, porque estan
implicados factores como: socioecono-
micos, demograficos, genéticos, estado
nutricional materno, exposicion fetal a
infecciones; por lo que la prevalencia es
distinta entre los paises. Segin Putti P,
cuando no es posible ofrecer tratamiento,
en situaciones donde corra riesgo la salud
de la madre o en aquellas situaciones en
las que las malformaciones son incom-
patibles con la vida, el conocer la pato-
logia, habilita a decisiones conscientes de
la madre y la familia que pueden hacer
menos traumatica tal situacion, al pedir la
interrupcion del embarazo dentro de los
plazos legales que rigen a cada pais’.

Los principales factores de malformaciones
congénitas son: la edad mayor de 35 afios,
trabajar a la intemperie y ganancias de peso
maternas mayores o inferiores a lo ideal.
Segun Ospina J, et al., encontraron que son
“factores protectores ser hijo del mismo
padre y concebir facil®.”

La mayoria de malformaciones son suscep-
tibles de ser identificadas en el periodo pre-
natal, por ello se aplica la ecografia como
herramienta sustancial’.

El tamizaje ecografico de alteraciones
cromosomicas y estructurales entre las
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11 y 13,6 semanas de gestacion incluyen:
presencia de hueso nasal, translucencia
nucal, flujo de ductus venoso y de la val-
vula tricuspide®. Este examen se puede
ver afectado por la posicion fetal, oli-
goamnios, espesor de paniculo adiposo
materno, lo que provoca la pérdida en la
identificacion de algunas anomalias ana-
tomicas®. Entre los hallazgos relevantes a
esta edad gestacional esta la translucencia
fetal aumentada de etiologia diversa.

La presencia de higroma quistico con-
lleva alto riesgo de aneuploidia y de mal-
formaciones estructurales importantes,
puede estar asociado a hidrops provocado
por: enfermedad hematoldgica, cromoso-
mica, autoinmune'® y en raros casos a de-
ficiencia de sulfatasa multiple cuando esta
asociado a dismorfismo''.

Los procedimientos invasivos de cario-
tipo prenatal, analisis de microarrays cro-
mosomicos'?, examen ecocardiografico
fetal, son utilizados en la atenciéon de mu-
jeres embarazadas con riesgo o sospecha
de anormalidad cromosomica fetal®. Se
recomienda en casos de resultados posi-
tivos para aneuploidias o ansiedad ma-
terna con anatomia fetal normal'*. La ase-
soria a los padres es necesaria para la pre-
diccion del prondstico'® con importantes
connotaciones bioéticas!*. La autopsia
post mortem es importante para com-
pletar y confirmar el diagndstico del pe-
riodo prenatal.

El objetivo del presente estudio es des-
cribir las malformaciones congénitas
prevalentes y destacar la importancia de
completar el diagnoéstico prenatal.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y re-
trospectivo. La poblacion fue datos de
276 Historias Clinicas de pacientes con
pérdidas fetales espontaneas, se tomo
muestra de 41 registros con diagndstico
de malformaciones fetales, del Centro
Obstétrico del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin (HECAM), en el
periodo de enero 2017 a diciembre 2018.
Criterios de inclusion: diagnostico 6bitos
con malformaciones congénitas menores
de 34 semanas de gestacion identificadas
por estudio ecografico, cromosémico y de
necropsia. Criterios de exclusion: obitos
con estudio de necropsia normal. Los

datos se obtuvieron de las Historias Cli-
nicas del sistema MIS-AS400.

Las variables analizadas fueron: niimero
de fetos con anomalias congénitas, ca-
racteristicas de dichas malformaciones
fetales (ecograficas y por necropsias),
presencia de alteraciones en el cariotipo,
edad materna, antecedentes patologicos
maternos de importancia (resultados de
laboratorio clinico: examenes de sangre).

El analisis se realizo con el programa Mi-
crosoft Excel, los datos se tabularon en
cuadros explicativos mediante los pro-
gramas de Microsoft Word y Microsoft
Excel.

En la investigacion se garantizé la confi-
dencialidad de la informacion, se trabajo
con codigos para cada Historia Clinica.

RESULTADOS

La tasa de muertes fetales que se registrd
durante el tiempo de esta investigacion
fue de 40,7 por cada 1 000 nacidos vivos,
14,85% (41; 276) de estos fueron malfor-
maciones fetales.

El rango de edad de las gestantes fue
21 y 44 afios (32 afios en promedio), el
24.39% (10; 41) de estas madres tuvieron
antecedentes patoldgicos como: diabetes
mellitus, hipertension arterial, hipotiroi-
dismo o malformaciones maternas.

Se identificd 46,34% (19; 41) de los datos
de pacientes con antecedentes de enfer-
medades familiares de importancia como:
diabetes mellitus, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca y enfermedades
oncoldgicas (tiroides, estobmago, mama,
utero, cerebro, leucemia), solo en 2,43%
(1; 41) se identificé6 malformaciones con-
génitas en familiares de primer y segundo
grado.

Se identifico: primigestas en 26,82% (11;
41), con antecedente aborto 34,14% (14;
41), 2,43% (1: 41) con antecedente de
malformacion fetal en el embarazo ante-
rior, y 36,58% (15: 41) restante tuvieron
embarazos y partos anteriores sin com-
plicaciones. Se registro 17,07% (7; 41)
de embarazadas que consumieron medi-
cacion diferente a multivitaminas y acido
folico. Se encontrd trabajos de riesgo,
como empleadas de floricolas en 7,31%
(3;41).
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En el tamizaje ecografico temprano (entre
las 11 y 13,6 semanas de gestacion), se re-
gistr6 el aumento de la medida de trans-
lucencia nucal en 39,02% (16; 41). El
diagndstico ecografico tardio (entre las
15 hasta las 34 semanas), se presentd en
60,97% (25; 41). La demora de la refe-
rencia hospitalaria, el desconocimiento
del embarazo o de la Fecha de Ultima
Menstruacion (FUM) fue el motivo del
retraso diagnostico.

En los resultados de los examenes de la-
boratorio clinico se encontrd: 4,85%
(2; 41) con diagnostico de diabetes me-
llitus por glicemias basales superiores a
100mg/dl; y 9,75% (4; 41) con valores de
hemoglobina inferiores a 11,5g/dl. En el
85,36% (35; 41) de las Historias Clinicas
no se reporto alteraciones.

Los hallazgos macroscopicos se des-
criben en la tabla 1 y 2.

El hidrops fetal estuvo presente en el
41,46% (17; 41), de estos el 52,94% (9;
17) presentaron malformaciones ma-
yores, con cariotipo anormal se obtuvo
44,44% (4; 9); el 19,51% (8; 41) res-
tante de fetos con hidrops no presen-
taron otras caracteristicas fenotipicas
anormales, pero el 50% (4; 8) de estos
casos tuvieron cariotipo anormal. Es
decir el hidrops asociado a cromosomo-
patias fue del 19,51% (8; 41).

Se identificé higroma quistico en 7,32%
(3; 41), el 66,66% (2; 3) presentd mal-
formaciones y cariotipo anormal.

Las cardiopatias estructurales fueron
del 29,26% (12; 41) y el 50% (6; 12)
de estos presentd hidrops. Se obtuvo
65,85% (27; 41) de hallazgos ecogra-
ficos similares a los encontrados en las
necropsias. En el 26,82% (11; 41) la de-
teccion fue parcial, es decir, que algunas
caracteristicas malformativas presentes
en la necropsia no fueron reportadas en
el estudio ecografico; mientras que, el
7,31% (3; 41) no se confirmo6 en la au-
topsia debido al grado de maceracion.

Se registré en las Historias Clinicas 17
cariotipos, el 76,47% (13; 17) fueron
anormales y 23,52% (4; 17) normales,
obtenidos por: amniocentesis, biopsia
de vellosidades coriales y muestra de
tejido fetal.

Tabla 1. Anomalias malformativas y cariotipo normal.

Numero De

Caso

Cariotipo
Normal

Edad

Materna

Alteraciéon
Anatémica

Factor De Riesgo

16

20

24

36

46xy

46xx

46xx

46xx

21

23

Malformacion
severa del SNC

Acrania
Cardiopatia
Congénita

Fisura labio
palatina

Ninguno

Hidrops

Ano imperforado
Cordoén 2 vasos

Alteracion
musculo
esquelética

Anencefalia-
Malformacion
Facial

Ninguno

Hidrops
Cardiopatia

Floricultora

Fisura — Labio Palatina Materna

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

Tabla 2. Anomalias malformativas y cariotipo anormal.

N° de Cariotipo Edad Alteracién Anatémica Factor De Riesgo
Anormal Materna
Caso
1 47 XX +21 40 Higroma Quistico Edad Materna
4 45X 29 Hidrops Fetal Rifion En Herradura, ~ Ninguno
Cardiopatia
5 47XY +21 33 Hidrops Fetal — Alteracion Cardiaca ~ Ninguno
Funcional
15 46, XX/ 45X 37 Encefalocele Gigante, Fusion Diabetes Mellitus
Palpebral, Microtia, Cardiopatia, Insulino Dependiente
Fisura Labio-Paladar
17 47XX + 18 34 Malformacion Craneo. Facial, Ninguno
Cardiopatia, Pie Equinovaro,
Espasticidad De Extremidades
19 47XY + 18 43 Malformacion Craneofaciales, Edad Materna
Hidrops, Cardiopatia, Cordon 2
Vasos
23 45X 40 Hidrops — Cardiopatia Edad Materna
25 45X 23 Hidrops — No Malformacion Mayor ~ Ninguno
27 47, XY+18 35 RCIU, Quiste Subaracnoideo, Ninguno
Fisura Labio-paladar, Cardiopatia,
Contractura De Extremidades,
Sindactilia, Hipoplasia Peneana
28 47,XX+18 34 Hidrops Cardiopatia, Mega cisterna ~ Ninguno
magna
29 47,XY+21 42 Hidrops - No Malformaciones Edad Materna
Mayores
30 46,XY 35 No Malformaciones mayores Ninguno
isocromosoma
(9)(q10 q10)
40 47 XY, +21 44 Restriccion, Hidrops Edad Materna
[85%]/46,XY
[%15]

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Tanto el diagnostico ecografico, cromoso-
mico y de necropsias ayudaron a definir
las caracteristicas de las malformaciones
en cada feto.

DISCUSION

La tasa de muertes fetales reportada en
este estudio fue 40,70 por cada 1 000 na-
cidos vivos en relacion a la tasa de 56,80
reportada en el estudio de Tinedo M, el
al.'®, valores altos, por tratarse de centros
de referencia nacional en ambos casos.
Las malformaciones fetales en este es-
tudio representaron el 14,85% (41; 276)
del total de las pérdidas fetales. No se en-
contrd estudios de malformaciones con-
génitas en Obitos fetales en el Ecuador,
sin embargo segun el estudio de Sancho
7., realizado en la ciudad de Ambato, re-
portd una tasa de prevalencia de malfor-
maciones congénitas de 2,60% por 100
recién nacidos vivos'’.

Se encontro 24,39% (10; 41) como fac-
tores etiologicos en la madre: diabetes
mellitus, hipertension arterial, hipotiroi-
dismo o malformaciones maternas. Los
antecedentes familiares representaron el
46,34% (19; 41) entre los que destacan:
diabetes, hipertension arterial, insufi-
ciencia cardiaca y enfermedades oncolo-
gicas, solo el 2,43% (1; 41) de pacientes
se identifico malformaciones congénitas
en familiares; en contraste con el estudio
de Santos M, et al.'¥, en el que se iden-
tificd como factores relevantes para la
aparicion de malformaciones congénitas
al: consumo de alcohol, consanguinidad
y antecedentes familiares de malforma-
ciones.

Las cardiopatias estructurales identifi-
cadas por ecocardiografia fetal y confir-
madas en el estudio de necropsias, estu-
vieron presentes en esta investigacion en
29,2% (12; 41), en el estudio realizado
por Tutunji L, et al.", la ecocardiografia
fetal tuvo sensibilidad y especificidad de
91,7% y 95,4%, de forma respectiva ¢ im-
pactaron de manera positiva a la calidad
de la asesoria médica ofrecida y facili-
taron el manejo prenatal y posnatal.

El hidrops se asoci6 a cromosomopatias
en 19,51% (8; 41) en comparacion al es-
tudio realizado en China donde las ano-
malias cromosdmicas encontraron similar
asociacion con hidrops en 19,80%; por lo

2 |

que es recomendable determinar la etio-
logia subyacente, y no solo determina el
pronoéstico de la enfermedad, sino tam-
bién afecta el riesgo de recurrencia y sus-
ceptibilidad de tratamiento!°.

La ecografia prenatal y la autopsia son es-
tudios complementarios para obtener un
diagnéstico detallado y completo de las
anomalias fetales. Se obtuvo 65,85% (27,
41) de hallazgos ecograficos similares a
los encontrados en las necropsias, reporte
que coincide con el de Miltoft C, el al.?,
donde la ecografia en el periodo prenatal
pudo mostrar un aproximado del 70% de
las anomalias.

En el 7,31% (3; 41) no se pudo confirmar
el diagnostico prenatal en la necropsia
debido al grado de maceracion de los
obitos; en relacion al 3% reportado en el
estudio de Miltoft C, et al.??, en el que no
fue posible discernir si los casos falsos
positivos fueron secundarios a descuido
por parte de los ecografistas o a los natu-
rales, por ejemplo: secundarias a cambios
anatémicos post mortem; en el mismo es-
tudio estiman que el 5% de las malfor-
maciones fetales que no se identificd de
forma prenatal, se revelaron en el examen
post mortem.

CONCLUSIONES

Se describieron las malformaciones con-
génitas prevalentes, el hidrops fue la pa-
tologia malformativa identificada con
mayor frecuencia, sola o acompafiada
de otras anomalias. Se destaco la impor-
tancia de realizar el control prenatal con
estudios complementarios: ecograficos,
cromosomicos y de necropsias, necesario
para precisar el diagndstico y determinar
el futuro obstétrico.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios multicéntricos para es-
tablecer la prevalencia local y nacional
asi como determinar etiologia y factores
asociados.

Promover estudio de necropsia de forma
rutinaria en el seguimiento de anomalias
estructurales fetales detectadas en el pe-
riodo prenatal

Utilizar métodos tempranos de diagnds-
ticos que incluyen: ADN fetal en sangre
materna y ecografia de marcadores cro-
mosomicos.
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Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con diagndstico de
tuberculosis pulmonar.

Health-related quality of life in patients diagnosed with pulmonary tuberculosis.
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José Caiza Zambrano'

'Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catoélica del Ecuador. Quito-Ecuador.

2Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecuador, Quito—Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La tuberculosis es la novena causa de muerte a nivel mundial y la prin-
cipal causa de defuncion por un agente infeccioso. La localizacion pulmonar es frecuente,
tiene sintomas inespecificos y tendencia a la cronicidad. OBJETIVO. Evaluar la calidad
de vida en una cohorte de pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar. MATE-
RIALES Y METODOS. Estudio observacional, analitico de casos y controles. Poblacién y
muestra conocida de 129 datos de Historias Clinicas, 43 casos y 86 controles sanos, en
15 Centros de Salud en Quito, de mayo a junio 2015. Criterios de inclusion (casos): mayor
de 18 anos, diagndstico de tuberculosis pulmonar en tratamiento; (controles): no tener
diagnostico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar ni patologias cronicas. Los datos
se tomaron de las Historias Clinicas, se aplicé una encuesta personalizada y el cuestio-
nario de calidad de vida Short Form-36 version 2. Se realizé un analisis univarial, bivarial
y multivarial. Para el andlisis de datos se utilizo el programa estadistico International Bu-
siness Machines Statistical Package for the Social Sciences version 23. RESULTADOS.
Los casos tuvieron puntuaciones de calidad de vida bajos comparados con los contro-
les (DM=34,11 IC 29,7-38,4). La dimension mas afectada fue funcion fisica (DM=46,5 IC
39,2-53,8) y la menos afectada fue dolor corporal (DM=24,1 IC 16,9-31,4). DISCUSION.
Se evidencid resultados similares de otros paises con alta prevalencia de tuberculosis
pulmonar que afecto la calidad de vida de los pacientes. CONCLUSION. La tuberculosis
pulmonar fue un factor determinate del deterioro de la calidad de vida.

Palabras clave: Calidad de Vida; Dolor Cronico; Mycobacterium tuberculosis; Pobreza;
Tuberculosis; Tuberculosis Pulmonar.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Tuberculosis is the ninth leading cause of death worldwide and the
leading cause of death from an infectious agent. The pulmonary location is frequent, has
nonspecific symptoms and a tendency to chronicity. OBJECTIVE. To assess the quality of
life in a cohort of patients with a diagnosis of pulmonary tuberculosis. MATERIALS AND
METHODS. Observational, analytical case-control study. Population and known sample of
129 data from Medical Records, 43 cases and 86 healthy controls, in 15 Health Centers in
Quito, from may to june 2015. Inclusion criteria (cases): older than 18 years, diagnosis of
pulmonary tuberculosis under treatment; (controls): not having a diagnosis of pulmonary or
extrapulmonary tuberculosis or chronic pathologies. The data were taken from the Medical
Records, a personalized survey and the Short Form-36 version 2 quality of life question-
naire were applied. A univariate, bivariate and multivariate analysis was performed. For
data analysis, the statistical program International Business Machines Statistical Package
for the Social Sciences version 23 was used. RESULTS. The cases had low quality of life
scores compared to the controls (MD=34,11 Cl 29,7-38,4). The dimension most affec-
ted was physical function (MD=46,5 Cl 39,2-53,8) and the least affected was body pain
(MD=24,1 Cl 16,9-31,4). DISCUSSION. Similar results were found in other countries with
a high prevalence of pulmonary tuberculosis that affected the quality of life of patients.
CONCLUSION. Pulmonary tuberculosis was a determining factor in the deterioration of
quality of life.

Keywords: Quality of Life; Chronic Pain; Mycobacterium tuberculosis; Poverty; Tubercu-
losis; Tuberculosis, Pulmonary.
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INTRODUCCION

La Tuberculosis (TB) es la novena causa
de muerte a nivel mundial y la principal
causa de muerte por un agente infec-
cioso. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) 10 millones de per-
sonas desarrollaron la enfermedad y
1,2 millones murieron por esta causa
en 2018. América del sur es la segunda
region con alta tasa de incidencia (des-
pués del Caribe) en la region de las
Américas. Ecuador ocupa el noveno
lugar en lo que respecta a la carga de TB
con una tasa de incidencia notificada de
43 casos nuevos por 100 000 habitantes
enel 2017'3,

La localizacion pulmonar es la mas pre-
valente y es la que transmite la enfer-
medad; su instauracion es insidiosa, con
sintomas inespecificos y con tendencia
a la cronicidad, lo que induce un dete-
rioro anatomo-funcional y psicoldgico
permanente en los pacientes, lo que
afecta su calidad de vida*?.

Varios estudios internacionales han
evidenciado el deterioro de la calidad
de vida en los pacientes que viven con
Tuberculosis Pulmonar (TBP)®. No se
conocen datos publicados sobre la Ca-
lidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) de los pacientes con TBP en el
Ecuador.

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar la CVRS de los pacientes con diag-
noéstico de TBP e identificar los condi-
cionantes cardinales, a partir de la hipd-
tesis de que la CVRS esta deteriorada en
los pacientes con TBP.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional analitico de casos
y controles. Al no contar con datos pre-
vios en el pais, se realizé un muestreo
en dos tiempos. En un primer tiempo se
aplico una encuesta previa validada a 30
casos y 60 controles sin patologias cré-
nicas, con el objetivo de obtener las des-
viaciones estandar del puntaje de CVRS
y la diferencia de media esperada. En
un segundo tiempo se calculd el tamafio
de la muestra con el uso del programa
Epidat 3.1 con las siguientes condi-
ciones: Nivel de Confianza (NC): 95%,
Potencia: 95 %, Diferencia de Medias
(DM) estimada: 8, Desviacion Estandar
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(DE) (Casos): 14,41; DE (Controles):
10,35; Razoén entre muestras: 2. La po-
blacion estudiada fue igual a la muestra,
se incluyeron 129 pacientes, 43 casos y
86 controles sin patologias cronicas (re-
lacion 2:1) emparejados segin sexo y
edad, de 15 Centros de Salud de Primer
Nivel de atencion del Distrito Metropo-
litano de Quito (DMQ) durante el pe-
riodo mayo a junio del afio 2015 previa
autorizacion de la Coordinacién Zonal 9
del Ministerio de Salud Publica (MSP)
del Ecuador. Criterios de inclusion: pa-
cientes mayores de 18 afios de edad que
aceptaron participar en el estudio con
previa firma de Consentimiento Infor-
mado de Investigacion. Adicional, los
casos debian tener diagnostico de TBP
y recibir su tratamiento antitubercu-
loso en un Centro de Salud del DMQ al
momento del estudio. Los controles no
debian tener diagndstico de TBP o TB
extrapulmonar ni patologias crénicas
(diabetes, hipertension arterial, asma
u otras enfermedades pulmonares cro-
nicas). Los casos se abordaron al mo-
mento de recibir su tratamiento. Los
controles se tomaron entre los pacientes
que asistieron por cualquier otro motivo
de consulta al mismo centro de salud
donde se capto el caso.

Se aplico una encuesta personali-
zada auto-administrada que contuvo
datos socio-demograficos y factores de
riesgo conocidos para TBP (consumo
de drogas, tabaco o alcohol. Se valord
CVRS, se utilizo el Cuestionario de
Salud formato corto/ Short Form Health
Survey (SF-36) version 2 en espaifiol,
un instrumento genérico que propor-
ciond un perfil del estado de salud y
fue aplicable a pacientes y a la pobla-
cion general. Estuvo compuesto por 36
preguntas que cubrieron 8 dimensiones:
funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcion social,
rol emocional y salud mental. Los fac-
tores relacionados con la enfermedad
como: historia de tratamiento, esquema
y fase de tratamiento se tomo de las His-
torias Clinicas de los pacientes.

La técnica de muestreo fue no probabi-
listica de tipo consecutivo. Se realiz6 un
analisis univarial para la descripcion de
caracteristicas generales, las variables
cualitativas se expresaron en porcen-

tajes y las cuantitativas en Media (X)
y DE. Se desarroll6 un anélisis bivarial
de factores que influyeron en la CVRS,
para esto se efectud una comparacion
de Medias en dos grupos pareados me-
diante Analysis of Variance/Analisis de
Varianza (ANOVA). Se efectuo el ana-
lisis multivariado con el uso de Analysis
of covariance/Analisis de Covarianza
(ANCOVA) en el programa estadistico
International Business Machines Sta-
tistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS) version 23 con un mode-
lado paso a paso de las variables que en
el andlisis bivarial presentaron valores
de p<0,20. Se utiliz6 un nivel de signifi-
cacion menor a 0,05 y como medida de
tamafo de efecto se utilizo la razén de
correlacion 1 (Eta) parcial al cuadrado.

RESULTADOS

Del total de pacientes que participaron
en el estudio, se observo un ligero pre-
dominio de mujeres 51,1% (66: 129).
Todos se auto-identificaron como mes-
tizos. El 53,4% (69: 129) se ubicod en
edades comprendidas entre los 20 y 34
afios, con una media de 37,9 afos de
edad (DE 15,4). E1 42,6% (55: 129) de
los encuestados tuvo instruccion supe-
rior y el 49,3% (64: 129) estaban ca-
sados. El 53,4% (69: 129) de personas
provino de areas rurales. El subempleo
31,0% (40: 129) y el desempleo 34,8%
(45: 129) en conjunto superaron a la
ocupacion plena 34,1% (44: 129), sin
embargo el 74,4% (96: 129) de las per-
sonas, no se encontraron en situacion de
pobreza.

El 41,0% (53: 129) de los sujetos con-
sumiod alcohol y de éstos el 50,9% (27:
129) tuvo un consumo de riesgo. El
73,6% (95: 129) de individuos asegu-
raron no fumar. Una persona afirmd
consumir drogas ilegales.

La mayoria de casos eran nuevos y no
hubo predominio por una fase de trata-
miento. Hubo supremacia de pacientes
que recibian el esquema I (primera
fase: isoniacida, rifampicina, pirazina-
mida y etambutol a diario los primeros
dos meses; segunda fase: isoniacida y
rifampicina tres dias por semana por
otros cuatro meses) de tratamiento far-
macoldgico y mas de la mitad refirieron
efectos adversos. Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con TBP.

Variables N % (100%)
Tuberculosis pulmonar (n=129)

Si 43 33,33
No 86 66,67
Tipo de caso* (n=43)

Nuevo 38 88,37
Previamente tratado 5 11,63
Fase de Tratamiento* (n=43)

Primera Fase 22 51,16
Segunda Fase 21 48,84
Esquema de Tratamiento* (n=43)

Esquema I 38 88,3
Esquema I1 4 9,30
Esquema IV (MDR) 1 2,33
Efecto indeseable por tratamiento (n=43)*

No 21 48,84
Si 22 51,16

*Manual de Normas y Procedimientos para el control de la Tuberculosis en el Ecuador. Ministerio de
Salud Publica (MSP) 20107.

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

Tabla 2. Comparacién de la CVRS percibida por los casos frente a CVRS de los controles.

Variables

No TBP

TBP

DM (IC 95%)

Valor p

CVRS
Total:

Media (DE)

Salud
General:

Media (DE)

Funcién
Fisica:

Media (DE)

Rol
Emocional:

Media (DE)

Funcion
Social:

Media (DE)

Dolor
Corporal:

Media (DE)
Vitalidad:
Media (DE)

Salud
Mental:

Media (DE)
Rol Fisico:

Media (DE)

80,1 (10,30)

77,3 (14,70)

89,4 (16,80)

87,3 (11,80)

84,3 (11,60)

63,8 (19,60)

76,3 (11,15)

82,0 (10,80)

80,7 (17,63)

46,00 (14,40)

44,40 (17,43)

42,90 (24,60)

54,06 (21,30)

51,70 (20,50)

39,60 (19,30)

45,90 (16,60)

49,10 (16,80)

40,50 (23,00)

34,11 (29,7-38,4)

32,90 (27,1-38,7)

46,50 (39,2-53,8)

33,20 (27,4-39,0)

32,50 (26,9-38,1)

24,10 (16,9-31,4)

30,40 (25,5-35.3)

32,80 (27,9-37.6)

40,10 (32,9-47,4)

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

Desviacion Estandar (DE), Diferencia de Medias (DM), Intervalos de Confianza al 95% (IC 95%)

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

Al comparar los puntajes de CVRS se evi-
dencio que los casos obtuvieron medias
de puntajes menores que los controles,
con diferencias estadisticas significativas.
Las DM altas se presentaron en Rol Fisico
DM=40,1 (IC 95% 32,9-47.4) y Funcién
Fisica DM=46,5 (IC 95% 39,2-53,8), lo
que demostrd que estas fueron las dimen-
siones afectadas. Tabla 2.

Al estudiar los factores sociodemogra-
ficos, se encontro leve diferencia a favor
de los hombres en relacion a las mu-
jeres DM=2.6 (IC 95% 4,3-9,6) p=0,19.
La edad se mostr6 inversamente propor-
cional al puntaje de CVRS donde se evi-
denci6 un valor bajo en sujetos mayores
de 65 anos X=47 (DE 17,1) p=0,0005.
Las personas casadas alcanzaron mejor
puntaje X=73,9 (DE 16,3) que las per-
sonas viudas X=42.4 (DE 18,3) p<0,001.
Los sujetos con educacion superior obtu-
vieron puntajes altos X=77,5 (DE 17,6)
respecto a aquellos sin alguna instruccion
X=36,5 (DE 13,3) p<0,001. Aquellas per-
sonas que habitaban en zonas urbanas tu-
vieron mejores puntajes que las personas
de zonas rurales DM=3,61 (IC 95% 3,3—
10) p=0,19. Los sujetos con ocupacion
plena presentaron puntajes altos X=80
(DE 13,5) frente a individuos desem-
pleados X=54,7 (DE 19,4) p<0,001. Las
personas en situacion de pobreza consi-
guieron peores puntajes que las personas
con mejores ingresos DM 28,3 (IC 95%
22-34,6) p<0,001.

La revision de los habitos perniciosos
y caracteristicas clinicas demostro que
los sujetos que no consumian alcohol ni
tabaco lograron mejores puntajes en rela-
cion a los que refirieron consumo DM=9,4
(IC 95% 2,5-16) p<0,001 y DM=5,9 (IC
95% 1,8-13) p=0,11 de manera respec-
tiva. Los pacientes con comorbilidades
[Virus de Inmunodeficiencia Humana
(HIV), hipertension arterial, diabetes,
artrosis] mostraron puntajes de CVRS
bajos contra los controles sin patologias
cronicas DM=22,5 (IC 95% 16,5-28)
p<0,001. Los casos tratados de tubercu-
losis de forma previa obtuvieron puntajes
menores que los casos nuevos DM=11,7
(IC 95% 1,8-25) p=0,07. La diferencia de
medias al valorar la fase de tratamiento
(primera y segunda fase) no fue signifi-
cativa de manera estadistica DM=3,6 (IC
95% 5,3-12) p=0,43; lo que demostrd que
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no es un factor determinante de la CVRS
en los pacientes con TBP. En cuanto al es-
quema de tratamiento los pacientes que
recibieron el Esquema y obtuvieron pun-
tajes altos X=47.,4 (DE 14,4) comparados
con los que recibieron el Esquema II (Fase
inicial: isoniacida, rifampicina, pirazina-
mida, etambutol y estreptomicina diaria-
mente por dos meses; luego isoniacida, ri-
fampicina, pirazinamida y etambutol dia-
riamente por un mes; Fase de consolida-
cion: isoniacida, rifampicina y etambutol,
tres veces por semana durante 5 meses)
X=35,1 (DE 10,9) p<0,001. Los casos
que refirieron efectos adversos al trata-
miento reportaron puntajes bajos frente a
los que no refirieron efectos indeseables
DM=10 (IC 95% 1,67—-18) p=0,041.

El analisis multivariado mediante
ANCOVA incluy6 las siguientes va-
riables: sexo, edad, zona de residencia,
estado civil, escolaridad, pobreza por in-
gresos, consumo de alcohol, consumo
de tabaco, comorbilidades, tratamiento
previo, esquema de tratamiento y efecto
adverso al tratamiento. Se evidencid
las siguientes asociaciones en orden de
tamafio de efecto medido con Eta parcial:
Tuberculosis Pulmonar (explica el 69% de
la CVRS), Estado Civil (13%), Comorbi-
lidad (11%), Desempleo (8%) y Pobreza
(6%). Todos estos factores presentaron
diferencias significativas estadisticas muy
fuertes (<0,001). Un R cuadrado ajustada
de 0,847 evidenciod un alto poder explica-
tivo del presente estudio. Tabla 3.

DISCUSION

En este estudio se demostré que la TBP
fue el mayor factor condicionante de la
CVRS en los pacientes. Aunque los datos
en Latinoamérica son limitados, un es-
tudio realizado en Colombia incluy6 a
60 pacientes con diagnostico de TBP
y uso6 el SF-36 que valoré la CVRS. El
rol fisico fue el dominio mas afectado
(44,5/100)%. En México un estudio pros-
pectivo incluyo6 a 72 pacientes con TBP
y 201 controles sanos, se valoro6 CVRS
mediante SF-12 al inicio y al final del
tratamiento. Se encontrd que los casos
obtuvieron puntajes de CVRS bajos
versus los controles en todas las dimen-
siones, pero los dominios mas afectados
fueron: rol fisico (31,3/100) y rol emo-
cional (33,3/100) al inicio del trata-
miento, rol fisico y la funcién fisica al

28 |

Tabla 3. Analisis Bivariado y prueba de efectos inter-sujetos de factores influyentes en la CVRS del
grupo estudiado. Variable dependiente: CVRS Total.

Origen Media DM aValor TipoIll de Cuadratico bSig. cEta
(DE) (IC95%) P suma de promedio parcial al
cuadrados cuadrado
Modelo 43698,706 8739,741 0,000 0,853
corregido
Interceptacion 77073,145  77073,145 0,000 0,911
Estado civil
Casado 73,9 (16,3)
Soltero 72,4 (18,1)
Unién Libre 52,9 (19,8)
Divorciado 51,4 (20,2)
Viudo 42,4 (18,3) <0,001 1146,080 1146,080 0,000 0,132
Empleo
Ocupacion 80,0 (13,5)
Plena
Subempleo 72,2 (17,3)
Desempleo 54,7 (19,4) <0,001 678,910 678,910 0,001 0,083
Situacion de
Pobreza
No pobreza 76,0 (15,5)
Pobreza 47,7 (16,1) 28,3 <0,001 488,078 488,078 0,005 0,061
(22-34)
Comorbilidades
No 77,3 (14,9)
Si 54,8 (19,4) 22,5 <0,001 986,538 986,538 0,000 0,116
(16,5-28)
TB pulmonar
No 80,1 (10,3)
Si 46,0 (14,4) 34,1 <0,0001 16955,149  16955,149 0,000 0,693
(29,7-
38,4)
Error 7509,506 61,053
Total 661787,286
Total corregido 51208,212

aANOVA Kruskal-Wallis. PANCOVA. cR al cuadrado=0,853 (R al cuadrado ajustada=0,847). Desviacion
Estandar (DE), Diferencia de Medias (DM), Intervalos de Confianza al 95% (IC 95%).

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

final del mismo’. Un reciente estudio en
Sudafrica con 45 pacientes curados de
TBP evalud la CVRS mediante el cues-
tionario SF-12v2 donde se evidencio que
los pacientes presentaron puntajes bajos
en el rol fisico (35,3/100) y el rol emo-
cional (28,1/100)'°. Estos autores su-
girieron que los pacientes pueden pre-
sentar una funcion pulmonar deteriorada
y una capacidad de ejercicio disminuida,
lo que repercute en su CVRS. Pese a que
no se evalud la CVRS con la misma he-
rramienta en todos los estudios, estos
datos concuerdan con los hallazgos de

este estudio donde el rol fisico fue tam-
bién el mayor dominio afectado.

Un estudio prospectivo realizado en India
incluyd a 50 pacientes con diagndstico re-
ciente y 50 controles sanos, se valor6 la
CVRS mediante la herramienta de Ca-
lidad de Vida de la Organizacion Mundial
de la Salud/World Health Organization
Quality of Life (WHOQOL-BREF) a los
0, 2 y 6 meses de tratamiento. Se encontrd
que los pacientes con TBP tuvieron pun-
tuaciones muy bajas en comparacion con
los controles a los 0 y 2 meses, pero con
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una mejoria significativa a los 6 meses de
tratamiento'!. Otro estudio prospectivo
en Pakistan incluy6 a 226 pacientes con
TBP y valoraron la CVRS mediante el
cuestionario European Quality of life-5
Dimensions Questionnaire (EQ-5D). Evi-
denciaron una mejoria significativa en los
puntajes durante el tiempo de trataiento'?.
Estos hallazgos no se relacionaron con
lo encontrado en la investigacién y no
se evidenci6 una diferencia significativa
entre las fases del tratamiento en la que se
encontraron los pacientes.

El estado civil fue el segundo factor con-
dicionante de la CVRS en los pacientes de
este estudio, se demostré que las puntua-
ciones de CVRS fueron altas en personas
casadas contra personas viudas. Vinaccia
S, et al.®, mencionaron que el estar casado
puede ser un predictor subjetivo de salud.
Un trabajo llevado a cabo en Canada, in-
cluy6 a 263 pacientes con TB y valord
CVRS mediante SF-36v2, donde se evi-
dencid que la TB se asocid a una dismi-
nucion en la CVRS, de manera principal
durante los primeros meses de trata-
miento y en aquellos pacientes sin redes
de apoyo social’®. Un estudio realizado
en Zimbabue valor6é la influencia del
apoyo social sobre la CVRS de los pa-
cientes con TB. Se observo que el apoyo
social mejord la CVRS, ademas, que los
pacientes recibieron el mayor soporte
por parte de su familia'*. Estos datos pu-
dieron explicar los resultados obtenidos
en esta investigacion donde las personas
viudas o solteras percibieron puntajes
bajos de CVRS. Sin embargo, en ¢l es-
tudio de Kisaka S, et al.’’, observaron
que los pacientes solteros obtuvieron
mejores puntuaciones que los que es-
taban casados, algo que difiere con los
resultados de este trabajo.

En la investigacion, los pacientes con
empleo y mayor nivel de escolaridad per-
cibieron una mejor CVRS, resultados que
no difieren de lo reportado en otras publi-
caciones. En un estudio prospectivo rea-
lizado en Sudafrica, se incluyeron a 131
pacientes y se valoré la CVRS mediante
cuatro herramientas, entre ellas SF-12 y
EQ-5D, se encontrd que la educacion y el
trabajo se asociaron de forma significa-
tiva con mejores puntajes de CVRS. Estos
autores refirieron que un mayor nivel de
educacion aument6 las posibilidades de

trabajo y seguridad social, que podria
tener un efecto positivo en la CVRS'6. En
un trabajo realizado en Uganda, se valoro
la CVRS de 210 pacientes con TBP con
el uso de SF-36v2, se observo que los pa-
cientes con empleo formal tuvieron en
promedio puntuaciones altas en el com-
puesto fisico en comparacion con aque-
llos sin empleo's. Al igual que Louw JS, et
al.'7, que reportaron un efecto positivo del
nivel de educacion en la CVRS mental.

Las comorbilidades en los pacientes fueron
también un determinante de su CVRS. Los
hallazgos de este estudio fueron dificiles
de comparar con otros porque no repor-
taron la influencia de las comorbilidades
en la CVRS de los pacientes con TBP. Sin
embargo, un estudio realizado en Filipinas
incluyé a 52 pacientes con TBP, valord
la CVRS mediante SF-36v2 evalud y en-
contr6 que el nivel de riesgo cardiovas-
cular tuvo una relacion significativa con la
CVRS en las dimensiones de percepcion
de salud general (p=0,039), salud fisica
(p<0,001) y rol emocional (p=0,02)'%.

Las principales limitaciones del estudio
estuvieron dadas por el uso de una escala
genérica como el SF-36v2 para valorar
CVRS vy la inclusion de un grupo pequeno
de pacientes. Las escalas genéricas respon-
dieron menos a los cambios sutiles por en-
fermedades especificas. Sin embargo, un
reciente metanalisis demostrd que a pesar
de la gran variedad de herramientas usadas
para medir CVRS, el SF-36 ha sido el mas
utilizado a nivel mundial®, lo que permitié
hasta cierto punto la comparacion de los
hallazgos de esta investigacion. Existen
escalas especificas como Evaluacion Fun-
cional de la Terapia de Enfermedades Cro-
nicas - Tuberculosis/Functional Assess-
ment of Chronic Illness Therapy - Tuber-
culosis (FACIT-TB) y Calidad de Vida
para Enfermedades Cronicas-Tuberculosis
Pulmonar/Quality of Life Instruments for
Chronic Diseases in Pulmonry tubercu-
losis (QLICD-PT) para la valoracion de
CVRS en pacientes con TBP'*,

CONCLUSIONES

La TBP deteriora la CVRS en los pacientes
en todas sus dimensiones, pero en este es-
tudio fueron afectadas aquellas relacio-
nadas con la salud fisica. Otros factores
determinantes de la CVRS, ademas de
la TBP, fue el estado civil, el desempleo,

la pobreza y tener alguna comorbilidad.
Estos resultados confirmaron la hipotesis
planteada al inicio del presente estudio.
A pesar de la limitacion por el tamafio de
la muestra, los hallazgos se asemejaron a
los evidenciados en varios estudios a nivel
mundial.

RECOMENDACIONES

Incluir en las guias de manejo y trata-
miento de tuberculosis la valoracion de la
CVRS. Realizar pruebas de funciéon pul-
monar al inicio del tratamiento y al final
del mismo para identificar posibles se-
cuelas que merman la salud fisica de los
pacientes.

Promover programas de rehabilitacion
fisica y respiratoria en los pacientes afec-
tados. Priorizar intervenciones integrales
de manejo de comorbilidades e incluir a
los pacientes con TBP en redes de apoyo
social y econdémico.

ABREVIATURAS

TB: Tuberculosis; OMS: Organizacion
Mundial de la Salud; TBP: Tuberculosis
Pulmonar; CVRS: Calidad de Vida Rela-
cionada con la Salud; NC: Nivel de con-
fianza; DMQ: Distrito Metropolitano de
Quito; DM: Diferencia de Medias; DE:
Desviacion Estandar; SF-36: Short Form
36 Health Survey/ Cuestionario de Salud
formato corto; ANOVA: Analysis of Va-
riance/Analisis de Varianza; ANCOVA:
Analysis of covariance/Analisis de Co-
varianza; IBM SPSS: International Busi-
ness Machines Statistical Package for the
Social Sciences; Eta: La razén de corre-
lacién n; MSP: Ministerio de Salud Pu-
blica; HIV: Virus de Inmunodeficiencia
Humana; IC: Intervalo de Confianza;
SF-12: Short Form 12 Health Survey/
Cuestionario de Salud formato corto;
WHOQOL-BREF: Calidad de Vida de
la Organizaciéon Mundial de la Salud/
World Health Organization Quality of
Life; EQ-5D: European Quality of life—5
Dimensions Questionnaire; FACIT-TB:
Evaluacion Funcional de la Terapia de
Enfermedades Cronicas-Tuberculosis/
Functional Assessment of Chronic IlI-
ness Therapy—Tuberculosis; QLICD-
PT: Calidad de Vida para Enfermedades
Cronicas-Tuberculosis  Pulmonar/Qua-
lity of Life Instruments for Chronic Di-
seases in Pulmonary tuberculosis.
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Determinacion de factores relacionados al desarrollo de fistulas palatinas
posterior a una palatoplastia primaria.

Determination of factors related to the development of palatal fistula after a
primary palatoplasty.

Christian Javier Caceres Fajardo’, Diana Alejandra Villacrés Silva?, Ivan Marcelo
Ramirez Soasti®, Franklin Javier Paredes Garrido'.

'Servicio de Cirugia Plastica, Hospital de los Valles, Quito—Ecuador.

2Posgrado Otorrinolaringologia, Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, Quito—
Ecuador.

3Catedra de Cirugia Plastica, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador, Quito—Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La fistula palatina es la persistencia de comunicacion anormal entre la cavi-
dad nasal y oral post palatoplastia, es la complicacién frecuente con: alta morbilidad, problemas
para la alimentacién, articulacion de las palabras inapropiada, halitosis hasta problemas psico-
sociales como baja autoestima y rechazo social. OBJETIVO. Determinar los factores asociados
al desarrollo de fistula palatina. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, analitico
de casos y controles. De una poblacién de 334 Historias Clinicas se tomé muestra de 89 en la
Unidad de Plastica y Reconstructiva del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de
enero 2010 a julio 2019. Criterios de inclusion: datos de pacientes con paladar fisurado repa-
rado por palatoplastia. Criterios de Exclusion: pacientes sin buen seguimiento postquirtrgico y
con paladar hendido sin reparacion quirurgica. Los datos fueron obtenidos del sistema AS400,
el andlisis se realiz6 mediante el programa estadistico International Business Machines Statis-
tical Package for the Social Sciences. RESULTADOS. El uso de ortopedia prequirrgica (OR:
0,014; p<0,000) y la alimentacion con leche materna (OR: 0,033; p<0,003) fueron factores pro-
tectores. DISCUSION. La ortopedia prequirdrgica fue la mejor opcién de moldeamiento en pa-
cientes con hendiduras amplias para la aproximacion de los segmentos 6seos hendidos, como
factor protector significativo se encontr6 a la lactancia materna exclusiva dato que coincide con
el estudio de Lépez YD., donde mencion6 que produjo mayor estimulacion para la fusion de
las crestas palatinas a pesar de que no fue estadisticamente significativa. CONCLUSION. Los
factores asociados al desarrollo de fistula palatina estadisticamente significativos fueron el uso
de ortopedia prequirlrgica y la alimentacion con leche materna, catalogados como protectores.
Palabras clave: Fisura del Paladar; Fistula Oral; Labio Leporino; Paladar (Hueso); Paladar
Blando; Paladar Duro.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Palatal fistula is the persistence of abnormal communication between
the nasal and oral cavity post palatoplasty, it's the frequent complication with: high morbidity,
feeding problems, inappropriate articulation of words, halitosis and psychosocial problems such
as low self-esteem and social rejection. OBJECTIVE. Determine the factors associated with
the development of palatal fistula. MATERIALS AND METHODS. Observational, analytical ca-
se-control study. From a population of 334 Clinical Histories, a sample of 89 was taken in the
Plastic and Reconstructive Unit of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital from january
2010 to july 2019. Inclusion criteria: data from patients with cleft palate repaired by palatoplasty.
Exclusion Criteria: patients without good postsurgical follow-up and with a cleft palate without
surgical repair. The data were obtained from the AS400 system, the analysis was performed
using the International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences statistical
program. RESULTS. The use of presurgical orthopedics (OR: 0,014; p<0,000) and feeding with
breast milk (OR: 0,033; p<0,003) were protective factors. DISCUSSION. Presurgical orthope-
dics was the best molding option in patients with wide clefts for the approximation of the cleft
bone segments, as a significant protective factor, exclusive breastfeeding was found, data that
coincides with the study by L6pez YD., where he mentioned that it produced greater stimulation
for palatine ridge fusion although it was not statistically significant. CONCLUSION. Statistically
significant factors associated with the development of palatal fistula were the use of pre-surgical
orthopedics and feeding with breast milk, classified as protective.

Keywords: Cleft Palate; Oral Fistula; Cleft Lip; Palate; Palate, Soft; Palate, Hard.
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INTRODUCCION

La fisura palatina o paladar hendido es la
malformacion congénita descrita como
defecto de fusion en la linea media del pa-
ladar blando, del paladar duro o de ambos.
En ocasiones se acompaia de la presencia
de labio leporino. La enfermedad produce
asimetria facial, problemas para la ali-
mentacion, articulacion de las palabras in-
apropiada, regurgitacion nasal secundaria
a la comunicacion entre la cavidad oral y
nasal. Genera problemas psicosociales al-
teracion en la socializacion, baja autoes-
tima e incluso rechazo de la sociedad. No
compromete la vida del individuo, pero
produce gran morbilidad y repercusion
psicolégica. Puede presentarse de forma
aislada (80%) o en asociacién con sin-
dromes craneofaciales (20%)".

rrollo normal del habla, tratar de alterar
lo menos posible el crecimiento facial y
minimizar las complicaciones del oido
medio?.

La incidencia de las fistulas palatinas en
los diferentes estudios como Lithovius
RH, et al.’>, Maine RG, et al.*, vario6 del 10
al 50%, con mecanismos multifactoriales,
lo que representa porcentaje elevado de
casos*!. Los factores asociados al desa-
rrollo de fistula, pueden ser: la cirugia,
los cuidados postoperatorios y los pro-
pios del paciente, dentro de los que estan:
edad a la que se realiza la cirugia; tipo de
fisura, su extension y amplitud; presencia
o no de sindromes asociados. Adicional,
existe mayor incidencia de fistulas en
los pacientes operados con mayor edad

Tabla 1. Clasificacion de Veau para labio y paladar hendido.

Clasificacién de Veau para Labio y Paladar hendido

Tipo I
Tipo
Tipo
Tipo

Hendidura del paladar blando tnicamente
Hendidura del paladar blando y duro
Hendidura del labio y paladar unilateral

Hendidura del labio y paladar bilateral

Fuente. Adaptado de Hardwicke JT, Landini G, Richard BM. Fistula Incidence after Primary
Cleft Palate Repair: A Systematic Review of the Literature. Plast Reconstr Surg [Internet]. 2014;

134(4); 618-627e. Elaborado por. Autores.

La reconstruccion de la fisura palatina
se realiza alrededor de los 6 a 24 meses
mediante la cirugia denominada palato-
plastia, que consiste en usar el tejido sano
adyacente a la hendidura, al realizar di-
seccion amplia con reposicionamiento de
los tejidos para restablecer la anatomia y
funcionalidad de esta zona, para permitir
que el paciente pueda recuperar las fun-
ciones del paladar: habla, deglucion y
succion. Los avances en este campo de
la cirugia plastica han conseguido dismi-
nuir las complicaciones graves de la en-
fermedad que permite que los pacientes
tengan resultados estético y funcional fa-
vorables, que les permita mejorar la ca-
lidad de vida'.

Las fistulas palatinas se definen como
persistencia de la comunicacion anormal
entre la cavidad oral y nasal posterior a
la palatoplastia, es complicacion posope-
ratoria conocida, sin embargo, indeseable
en todos los casos ya que altera los ob-
jetivos de esta cirugia: favorecer el desa-

o con clasificacion de Veau tipo III o IV.
Los factores relacionados con el procedi-
miento quirtrgico: la experiencia del ci-
rujano, presencia de tension en las suturas
al momento del cierre, tipo de técnica qui-
rargica utilizada, la realizacion de disec-
cion amplia y el cierre en varios planos*>.
Los cuidados postoperatorios como: pre-
sencia de sangrado con formacion o no de
hematoma, infeccion del sitio quirtrgico,
dehiscencia de los bordes y necrosis de
los colgajos son factores que se asocian
en el desarrollo de fistula palatina'®. En
el Ecuador existen pocos estudios de fis-
tula palatina a pesar del gran porcentaje
de prevalencia e incidencia, por lo que
el objetivo del estudio fue definir cuales
fueron los factores asociados con el de-
sarrollo de fistula palatina posterior a la
realizacion de palatoplastia en pacientes
con paladar fisurado en el Unidad de Plas-
tica y Reconstructiva del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin en el
periodo enero del 2010 a julio del 2019.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, analitico, retros-
pectivo de casos y controles. De una po-
blacion de 334 datos de Historias Clinicas
se tom6 muestra de 89 registros divididos
en grupos de casos que correspondié a
los pacientes que desarrollaron fistula
palatina 46,10% (41; 89) y grupo con-
trol que represento a los que no la desa-
rrollaron 53,9% (48; 89) con distribucion
homogénea entre casos y controles, con
una razon de controles de 1,17 controles
por cada caso, en la Unidad de Plastica y
Reconstructiva del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin (HECAM)
de enero 2010 a julio 2019. Criterios de
inclusion: Pacientes con diagndstico de
paladar fisurado reparado por palato-
plastia primaria. Criterios de Exclusion:
no haber recibido tratamiento quirdrgico,
presentar fistulas por segunda ocasion
luego de reintervencion quirurgica y re-
gistros de seguimiento posquirtirgico no
disponibles o incompletos. Se plante6 la
hipdtesis de: (Existio relacion entre los
factores que influyeron en el desarrollo
de fistula palatina posterior a una palato-
plastia primaria?

Los datos fueron obtenidos de las Historias
Clinicas del sistema AS400. Se realizo se-
guimiento del caso durante los 3 primeros
meses postoperatorios para definir el desa-
rrollo o no de la fistula palatina.

El analisis de datos se obtuvo mediante el
programa estadistico International Busi-
ness Machines Statistical Package for the
Social Sciences (IBM-SPSS) Version 25,
donde se establecid una tabla de analisis
de las variables. Para determinar si existio
relacion entre los factores protectores y de
riesgo con la aparicion de fistulas palatinas
se aplico analisis multivariado. Debido a
que la distribucion de la muestra fue asi-
métrica se utilizaron procedimientos no
paramétricos para establecer diferencias
entre los casos y controles por lo cual la
prueba de Chi cuadrado fue de ayuda para
el calculo de la regresion logistica de las
variables para evaluar si existid relacion
entre las variables dicotomas, con inter-
valo de confianza del 95% y valor alfa de
0,05 considerado estadisticamente signifi-
cativo para este estudio.

El estudio se realizd previa autorizacion
del Comité de Etica en Investigacion en
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Seres Humanos (CEISH) del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin y
firma de Confidencialidad de Datos del
autor principal.

RESULTADOS
La estadistica descriptiva evidencio los
siguientes datos:

Del total de la muestra 100,00% (89; 89)
una mayor frecuencia de fisura palatina
tipo III, que correspondio al 47,20% (42;
89), seguido de la tipo II 20,20% (18;
89). Figura 1.

Tabla 2. Porcentaje de Infeccion del sitio quiriurgico, necrosis del paladar y sangrado postquirurgico
en pacientes con fistula palatina en pacientes atendidos en el HECAM en el periodo 2010 a 2019.

n %(100%)
Infeccion del sitio quirtirgico No 86 96,60
Si 3 3,40
Total 89 100,00
Presencia de necrosis del paladar ~ No 87 97,80
Si 2 2,20
Total 89 100,00
Sangrado posquirtrgico No 85 95,50
Si 4 4,50
Total 89 100,00

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

Figura 1. Frecuencia de fisuras palatinas segin la clasificacién de Veau.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

En cuanto a la presencia de fisura labial el
61,80% (55; 89) de pacientes presentd com-
promiso del labio y paladar, mientras que el
38,20% (34; 89) tuvo afectacion del paladar.
Del total de pacientes con fisura labial, el
76,40% (68; 89) fue unilateral, mientras que
el 23,60% (21; 89) restante bilateral.

Con relacion a los factores de riesgo citados
se encontr6 como complicacion prevalente
al sangrado postquirargico con 4,50% (4;
89). Tabla 2.
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El analisis estadistico analitico multiva-
rial report6 que el uso de ortopedia pre-
quirargica (OR: 0,014; p<0,000) y la
alimentacion con leche materna (OR:
0,033; p<0,003) fueron factores protec-
tores, con una p<0,005 lo que fue esta-
disticamente significativo. Tabla 2.

Sobre el tipo de fisura seglin la clasifica-
cion de Veau como factor de riesgo para
el desarrollo de fistula palatina demostrd
asociacion entre los grados severos y de-
sarrollo de fistulas, sin embargo en este

estudio no se demostro significancia es-

tadistica.

Tabla 3. Regresion logistica entre factores
de riesgo y presencia de fistula palatina en
pacientes atendidos en el HECAM en el
periodo 2010 a 2019.

Variables incluidas ] OR
en la regresion

logistica

Edad al momento de 0,312 0,260
la cirugia

Sexo femenino 0,447 2,618
Recibir ortopedia 0,000* 0,014
prequirtrgica

Alimentacion con 0,003* 0,033
leche materna

Infeccion del sitio 1,000 3,600
quirargico

Necrosis del paladar 0,999 29,860
Sangrado 0,998 14,380
postquirurgico

Alimentacion con 0,996 0,000
dieta liquida

Adecuada higiene 0,999 0,000
postquirirgica

Lugar de 0,223 7,523
intervencion

quirtirgica

Clasificacion de Veau 0,910 1,127

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

Dixon MJ, et al.!, y Teissier N, et al.’, evi-
dencié mayor proporcion de labio y pa-
ladar hendido en hombres, mientras que en
mujeres existid mayor prevalencia de pa-
ladar hendido, resultados similares a este
estudio donde el 58% (32; 55) de labio y
paladar hendido se presentd en hombres y
solo fisura palatina en mujeres en un 56%

(19; 34).

Rodriguez ED, et al.5, recomendo inter-
venir una fisura palatina antes de los 12
meses ya que se evidencio mejor evolucion
en el habla, recomendacion que no se cum-
pli6 en el actual estudio donde se obtuvo
una mediana de 17 meses, con percentil 75
dentro de los 24 meses, debido a que los
pacientes se intervinieron luego de cumplir
12 meses de edad en el 84,30% (75; 89).

En este estudio la mayoria de los pacientes
presentaron labio y paladar hendido unila-
teral (fisura tipo III) que correspondio al
47% (42; 89), seguido de la fisura tipo II
y I con 20% (18; 89) y 18% (16; 89) de
manera respectiva, distribucion que coin-
cidi6 a lo descrito por De Agostino Biella
Passos V, et al.’, y Allori AC, et al.®

Aquellos con labio y paladar fisurado uni-
lateral (Veau III) tuvieron mayor frecuencia
de fistulas palatinas, resultados semejantes
alo reportado por Maine RG, et al.*, Cohen
SR, et al.” y Muzaffar AR, et al.'®, debido
a que tener labio y paladar fisurado repre-
sentd mayor grado de deformidad. Sin em-
bargo, esta relacion no presentd signifi-
cancia estadistica en el estudio.

E1 38,20% (34; 89) de los pacientes usaron
ortopedia prequirtirgica, se constatd me-
diante el cruce de variables que el uso
de éste fue factor protector significativo.
Parwaz MA, et al.'', Sommerlad BC'?, se-
flalaron a este procedimiento como la mejor
opcioén de moldeamiento en pacientes con
hendiduras amplias para la aproximacion
y alineacion de los segmentos 6seos hen-
didos, lo que redujo la frecuencia de fis-
tula palatina y ayudo a que los tejidos re-
parados en la palatoplastia soporten menor
tension de cierre y disminucion del riesgo
de dehiscencia.

Los beneficios inmunoldgicos, nutritivos y
afectivos de la leche materna bajo la tasa
de dehiscencia y de fistula segiin el trabajo
de Glenny A, et al.® y Pérez Montero L.

et al.". Asi también Lopez YD, encontrd
que la lactancia materna exclusiva pro-
duce mayor estimulacion para la fusion de
las crestas palatinas en comparacion con
la lactancia materna no exclusiva, sin em-
bargo, los resultados de dicho estudio no
fueron estadisticamente significativas'® a
diferencia de la investigacion actual donde
se reportd que la alimentacion con leche
materna fue factor protector, siendo este
resultado significativo.

Andersson EM, et al.'é, y Landheer JA, et
al.V’, indicaron que el sangrado, infeccion
del sitio quirurgico y necrosis de los col-
gajos postquirurgicos, se asociaron con el
desarrollo de fistula palatina, factores que
coinciden con este estudio a pesar de no ser
de manera estadistica significativa.

El cuidado en la higiene bucal y la alimen-
tacion liquida en el postquirargico pre-
sentaron mejores resultados y menor in-
cidencia de fistulas palatinas segiin Losee
JE, et al.”¥, Zhang Z, et al.’’, y Schonmeyr
B, et al.?, a pesar de las indicaciones des-
critas en la Historia Clinica de cada pa-
ciente del estudio se evidencié que 1 de
cada 4 pacientes incumple la alimentacion
con dieta liquida, sobre la adecuada hi-
giene oral, luego de la cirugia se observo
que la mayoria 85,40% (76; 89) cumplio
con la indicacion. En el cruce de variables
se evidencié que ambos fueron factores
protectores pero no significativos.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados al desa-
rrollo de fistula palatina fueron la infeccion
del sitio quirtrgico, necrosis de los col-
gajos, sangrado posquirirgico y presentar
compromiso de labio y paladar, aunque
no se encontrd relacion significativa. Asi
mismo los factores protectores para evitar
el desarrollo de fistula palatina fueron el
uso de ortopedia prequirtirgica y la alimen-
tacion con leche materna; lo que fue de
manera estadistica significativa.

RECOMENDACIONES

Incluir o establecer protocolos de orto-
pedia prequirtirgica a todos los pacientes
que presentan fisura palatina. Informar y
estimular a las madres sobre la importancia
de la leche materna para disminuir la inci-
dencia de fistulas palatinas luego de la pa-
latoplastia primaria.

Realizar nuevas investigaciones acerca
del mecanismo particular que tiene la
lactancia materna como factor protector,
debido a que existe muy poca evidencia
en la literatura.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Infecciones del Tracto Urinario: métodos diagnosticos, tratamiento empirico y
multirresistencia en una Unidad de Adultos Area de Emergencias.

Urinary Tract Infections: diagnostic methods, empirical treatment and multidrug
resistance in an Adult Emergency Area Unit.

Guillermo Napole6n Barragan Moya', Leonardo Israel Barona Castillo?, Juan
Carlos Moreno?, Shirley Cristina Soliz Balseca?, Christian Paul Martinez Urgilez®

'Universidad Central del Ecuador. Quito-Ecuador.
2Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Quito-Ecuador.

SUniversity of Toronto. Toronto-Canada.

RESUMEN

INTRODUCCION. Las infecciones del tracto urinario por variedad de bacterias uropatdgenas
multiresistentes se deben al uso de tratamiento empirico o automedicacion. OBJETIVO. Des-
cribir en las infecciones de tracto urinario los métodos diagndsticos, tratamiento empirico y la
multirresistencia. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo, retrospecti-
vo. Poblacion y muestra de 73 Historias Clinicas de pacientes atendidos en la Unidad de Adul-
tos Area de Emergencias del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin en el periodo
enero a diciembre 2018. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos, con
diagnéstico clinico y por laboratorio de infeccién del tracto urinario superior e inferior. La infor-
macion se obtuvo mediante la base de datos AS400, y se proces6 en Epi-info y Excel. RESUL-
TADOS. El 71,23% (52; 73) de mujeres tuvieron infeccién del tracto urinario. Escherichia coli fue
frecuente en un 48,39% (15; 31), con mayor resistencia al Clotrimoxazol. El tratamiento empi-
rico con Ciprofloxacino fue utilizado en 27,40% (20; 73). DISCUSION: Se observo controversia
en los tipos de estudios de imagen solicitados para el diagnostico acorde a la clase de infeccién
de tracto urinario asi como el tratamiento empirico por factores propios de cada localidad que
evitaron resistencia. CONCLUSION. Escherichia coli se aislo de manera frecuente y registro
mayor resistencia al Clotrimoxazol; el principal antibiético prescrito como tratamiento empirico
fue la Ciprofloxacina; el examen més solicitado fue la Urotomografia.

Palabras Clave: Cistitis; Farmacorresistencia Bacteriana Multiple; Infecciones por Escherichia
coli/diagnéstico; Pielonefritis; Sistema Urinario/microbiologia; Urgencias Médicas.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Urinary tract infections due to a variety of multi-resistant uropathogenic
bacteria are due to the use of empirical treatment or self-medication. OBJECTIVE. Describe
diagnostic methods, empirical treatment and multidrug resistance in urinary tract infections.
MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive, retrospective study. Population and
sample of 73 Medical Records of patients treated in the Emergency Area Adult Unit of the Carlos
Andrade Marin Specialty Hospital in the period january to december 2018. Patients older than
18 years of age, of both sexes, with clinical diagnosis and due to upper and lower urinary tract
infection laboratory. The information was obtained through the AS400 database, and was pro-
cessed in Epi-info and Excel. RESULTS. 71,23% (52; 73) of women had urinary tract infection.
Escherichia coli was frequent in 48,39% (15; 31), with greater resistance to Clotrimoxazole. Em-
pirical treatment with Ciprofloxacin was used in 27,40% (20; 73). DISCUSSION: Controversy
was observed in the types of imaging studies requested for diagnosis according to the class of
urinary tract infection as well as the empirical treatment due to factors specific to each locality
that prevented resistance. CONCLUSION. Escherichia coli was frequently isolated and showed
greater resistance to Clotrimoxazole; the main antibiotic prescribed as empirical treatment was
Ciprofloxacin; the most requested examination was the Urotomography.

Keywords: Cystitis; Drug Resistance, Multiple, Bacterial; Escherichia coli Infections/diagnosis;
Pyelonephritis; Urinary Tract/microbiology; Emergencies.
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INTRODUCCION

Las Infecciones del Tracto Urinario (ITU)
corresponden a una de las principales
causas de morbilidad alrededor del mundo.
En Ecuador, segun datos del portal “Global
Burden of Diseases” las ITU representan el
0,16% de los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (DALYS) en la poblacion,
llegan al 0,33%.

Las ITU se clasifican segun su localiza-
cion en: inferiores (ureitis y cistitis) y supe-
riores (pieloneftitis aguda o cronica; prosta-
titis; abscesos intrarrenales y perinefriticos);
segun la recurrencia en: recaida y reinfec-
cion; y, por la severidad en: no complicadas
y complicadas, éstas al evolucionar ponen
en riesgo la vida del paciente (sepsis)'.

El tratamiento empirico de la ITU elimina
los sintomas y la bacteriuria de manera
rapida, confiere resistencias a bacterias uro-
patdgenas y puede provocar infecciones
multiresistentes?.

Los Institutos Nacionales de la Salud/Na-
tional Institutes of Health (NIH) en Estados
Unidos (EEUU) definen a la resistencia
bacteriana como la habilidad de los pato-
genos para crecer en presencia de farmacos
que eliminan o limitan su crecimiento. Los
mecanismos que permiten a las bacterias
generar resistencia son: alteracion quimica
de la molécula de antibidtico, disminu-
cion de la penetracion del antibidtico, uso
de bombas de flujo, cambio de los sitios
“diana” de la molécula y otros mecanismos
de adaptacion celular'. La Sociedad Ame-
ricana de Microbiologia/American Society
for Microbiology (ASM) considera una in-
feccion multirresistente del tracto urinario si
un uropatodgeno aislado presenta resistencia
frente a tres 0 mas clases de antibidticos®.

Gandra S, et al., en el estudio determinaron
que la mortalidad por infecciones atribuidas
a patégenos multirresistentes en India fue
de 2 a 3 veces mayor frente a patdogenos
comunes’. Segun Klein R.D, et al., los mi-
croorganismos comunes en ITU son: Es-
cherichia coli (E. coli), Klebsiella pneumo-
niae, Proteus mirabilis, Enterococcus fae-
calis y Staphylococcus saprophyticus’.

El objetivo del presente estudio fue des-
cribir en las infecciones de tracto urinario
los métodos diagndsticos, tratamiento em-
pirico y la multirresistencia en la Unidad de

Adultos Area de Emergencias del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) durante el periodo enero a di-
ciembre del afio 2018.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, con una poblacion igual a la
muestra de 73 datos de Historias Clinicas
de pacientes que ingresaron en la Unidad de
Adultos Area de Emergencias del HECAM
durante el periodo enero a diciembre 2018.

Criterios de inclusion: datos de pacientes
con diagnoéstico de ITU superior e inferior
corroborado mediante pruebas de labora-
torio clinico y registrado bajo la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades-10
(CIE-10): Nefritis tubulo intersticial aguda
(N10), Cistitis (N30) e infecciones de vias
urinarias de sitio no especificado (N39),
cada una de las previamente detalladas con
su respectiva subclasificacion, de ambos
sexos, mayores a 18 aflos de edad.

Para el analisis estadistico la poblacion fue
dividida en 4 grupos etarios segun lo reco-
mendado por Long&Koyfiman® y Fonseca
A, et al., quien estudi6 la edad de meno-
pausia en mujeres del Ecuador’.

Tabla 1. Clasificacién sugerida por
Long&Koyfman para el analisis etario y por
sexo de las ITU y por Fonseca

Edad segtin sexo

Hombres de 50 afios o mayores

Hombres de menos de 50 afios

Mujeres de 55 afios 0 mayores

Mujeres de menos de 55 afios

Fuente. Long B. Koyfman A. The Emergency
Department Diagnosis and Management of
Urinary Tract Infection. Emergency Medicine
Clinics North American, Volume 36, Issue 4,
685 — 710. Elaborado por. Autores.

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Los datos se obtuvieron mediante el sistema
AS400 del HECAM Yy se analizaron en los
software: Epi-info y Excel.

RESULTADOS

El 71,23% (52; 73) fueron mujeres y el
28,77% (21; 73) hombres. Las mujeres
con ITU menores a los 55 afios de edad
correspondieron al 56,16% (41; 73),
mientras que hombres menores de 50 re-
presentaron el 13,70% (10; 73). Figura 1.

Los métodos de diagnoéstico de ITU por
imagen fueron: urotomografia, aplicado
en el 47,95% (35; 73); ultrasonido de
tracto urinario en el 19,18% (14; 73), los
dos métodos se utilizaron en el 4,11% (3;
73) y el 28,76% (21; 73) no se realizd
ningun examen de imagen. Figura 2.

El tratamiento empirico que se pres-
cribié en la Unidad de Adultos Area de
Emergencia del HECAM fue: Fluoroqui-
nolonas en 31,51% (23; 73), Ciprofloxa-
cina en 28,77% (21; 73), Levofloxacina
en 2,74% (2; 73). El uso de Betalacta-
micos en 15,39% (11; 73) de pacientes
de ITU confirmado.

En los pacientes que se realizo el urocul-
tivo la bacteria frecuente fue la E. coli
con un 48,39% (15; 31), y las menos fre-
cuentes: Klebsiella Pneumoniae 3,23%
(1; 31) y Streptococcus agalactiae 3,23%
(1; 31). E1 25,18% (8; 31) no desarrollo
colonias y el 12,90% (4; 31) restante re-
gistré resultados mixtos. Figura 3.

E. coli tuvo la mayor resistencia hacia
Clotrimoxazol con un 22,58% (7; 31);
Ciprofloxacino, Gentamicina, Nitrofu-
rantoina, Ampicilina y Norfloxacino pre-
sentaron 9,68% (3; 31) para cada uno,
Levofloxacina con apenas 3,22% (3; 31),
Cefuroxima y Cefalotina con 0,00% (0;
31) en ambos casos.

Ultrasonido de vias urinarias
Urotomografia
Ultrasonido de vias urinarias y

urotomografia

Ninguno

Figura 1. Métodos de imagen solicitados durante el ingreso de los pacientes.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Tratamiento empirico administrado por los médicos de la Unidad de Adultos Area de

Emergencia del HECAM.

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

Figura 3. Microorganismos que se desarrollaron en el urocultivo.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

DISCUSION

El 71,23% (52; 73) de los casos anali-
zados en el presente estudio correspondid
a pacientes mujeres, lo que sugiere la pre-
disposicion de dicho sexo a padecer ITU.
Estudios realizados por Abelson B, et al.,
Toker I, et al., y Carlsen S, et al., determi-
naron que la mayor parte de los pacientes
tratados por ITU en el departamento de
Emergencias fueron mujeres®°.

Entre los factores de riesgo se tuvo la di-
ferencia anatomica entre ambos sexos,
como la longitud de la uretra en las mu-
jeres que fue de 2 cm, mientras que en los
hombres esta distancia pudo ser hasta 7
veces mayor. Esta condicion implicd una
mayor facilidad de colonizacién patogé-
nica en la vejiga y otras estructuras uri-
narias en las mujeres; otro determinante
fue la proximidad entre la vagina y el
ano. Valdevenito J, et al., mencion6 que
el riesgo de presentar ITU durante toda la
vida en las mujeres esta entre el 50-70%,
y que sea recurrente se encuentra entre el
20-30%".

El andlisis por grupos etarios de cada sexo
mostrd que 13,70% (10; 73) correspondid
a hombres entre 18 y 50 afios, mientras
que el 15,07% (11; 73) a mayores de 50

o |

afios. El incremento del riesgo en estos
ultimos se debidé al aumento de pato-
logia de la prostata. Con respecto al sexo
mujer, el 56,16% (41; 73) comprendid a
las mujeres de entre 18 y 55 afios, mien-
tras que el 15,07% (11; 73) a mayores a
los 55 afios.

La presencia de ITU en la etapa preme-
nopausica se debio a distintos factores de
riesgo como: relaciones sexuales, cam-
bios en la flora bacteriana vaginal, historia
de ITU durante la nifiez o dentro de la fa-
milia. Mientras que, en la etapa posme-
nopausica se suman otros como: disminu-
cion de estrogenos y glucdgeno (lo que fa-
vorece la colonizacion por patdgenos), in-
continencia, prolapsos de la pared vaginal
anterior, aumento del volumen residual
urinario y cateterizaciones, justificandose
de esta manera la mayor incidencia segun
lo analizado por Bader M, et al.'%. El es-
tudio de Storme O, et al., determind que
las mujeres de entre 68-79 afios tuvieron
un 13,6% de riesgo de presentar ITU, este
indice llegd a ser de hasta 22,4% en pa-
cientes mayores a 90 afios®.

La presente investigacion puso en evi-
dencia que el 80,82% (59; 73) de ITU
diagnosticados mediante pruebas de la-

boratorio recibi6 tratamiento empirico, a
base de Fluoroquinolonas en el 31,51%
(23; 73). Dentro de este grupo se en-
contraron prescritas: Ciprofloxacina en
28,77% (23; 71) y Levofloxacina en el
restante 2,74% (2; 73). El uso de Beta-
lactamicos se restringid al 15,56% (11;
73) de los pacientes con diagndstico
de ITU confirmado. El estudio de Kor-
nfalt Isberg H, et al., realizado en un
Centro de Cuidado de la Salud de Ska-
ne-Suecia, encontrd que el 74% se tratd
con terapia empirica, los antibidticos
prescritos segin su frecuencia fueron:
Pivmecilinam (Betalactamico) y Nitro-
furantoina en primer lugar, seguidas por
Trimetoprim y Fluoroquinolonas!*.

Este estudio determin6 el uso predo-
minante de Fluoroquinolonas y Be-
talactimicos como tratamiento empi-
rico para ITU. Por el contrario, Gupta
K, et al., estableci6 la existencia de
cuatro agentes de primera linea: Ni-
trofurantoina, Trimpetoprim-Sulfame-
toxazol (TMP-SMX), Pivmecilinam y
Fosfomicina. En cambio, consideraron
como agentes alternativos a los Beta-
lactamicos y Quinolonas'®. Haddad J, et
al., y Kang C, et al., recomendaron en
su estudio el uso de Nitrofurantoina y
Fosfomicina como terapia empirica de
primera linea, mientras que, el grupo de
las Fluoroquinolonas y Betalactamicos
se consideré como una opcion de se-
gunda linea!®'’. El estudio de Shah A,
et al., determin6 que el uso de Trime-
tropim generd un incremento de la resis-
tencia del agente microbiano a firmacos
de hasta 20%!8.

En Ecuador, Guaman W, et al., deter-
miné que, de acuerdo con la resistencia
bacteriana encontrada en una localidad
“Kichwa”, el tratamiento de primera
linea deberia ser: Fosfomicina, Nitro-
furantoina, Amoxicilina/ Clavulanato
y Gentamicina, mientras que, los far-
macos de segunda linea: Cefuroxima,
Ceftazidima, Cefotaxima, Ceftriaxona,
Cefazolina y Cefoxitina. También su-
girié no prescribir Trimetoprim/ Sulfa-
metoxazol, Ciprofloxacina, Norfloxa-
cina, Levofloxacina, Ampicilina y Am-
picilina/ Sulbactam debido a la alta
resistencia de los patdgenos a estos far-
macos'.
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En el analisis de urocultivos del estudio
se encontro: E. coli en el 48,39% (15;
31), Enterococcus faecalis en 6,45% (2;
31), Klebsiella Pneumoniae en 3,23%
(1; 31) y Streptococcus agalactiae en
3,23% (1; 31). Es necesario mencionar
que el 25,18% (8; 31) no desarroll6 co-
lonias y el 12,90% (4; 31) restante re-
porto resultados mixtos, lo que implico
fallos durante la recoleccion, conser-
vacion o procesamiento de la muestra.
Los estudios de Long B, et al., Toker
I, et al., y Carlsen S, et al., y de la So-
ciedad Europea de Urologia ratificaron
a la E. coli como patégeno recurrente
en ITU, y destacaron en segundo lugar
el crecimiento de Klebsiella pnrumo-
niae y Staphylococcus agalactiae®%1%-20,

En los estudios de imagen, se encontrd
que el 71,23% (52; 73) de pacientes se
realiz6 al menos un estudio, ya sea eco-
grafia renal, urografia por tomografia o
ambos. La Urografia por Tomografia
(URO TAC) se solicité en el 47,95%
(35; 73). En contraposicion a lo antes
mencionado, tanto las Guias Europeas,
Australianas, asi como de Singapore
recomendaron no realizar la URO TAC
como examen de rutina, sino solo para
el diagndstico y seguimiento de ITU
complicadas, o en casos donde el pa-
ciente permanezca febril por 72 horas
después de iniciado el tratamiento®2.

Los estudios de Lee D, et al., Smith
S, et al., y Zatorski C, et al., demos-
traron el incremento de E coli. resis-
tentes en el contexto de ITU*2%. Este
estudio mostr6 que la E. coli tuvo una
resistencia del 22,58% (7; 31) al Clo-
trimoxazol, lo que se debid a la cre-
ciente prescripcion de este farmaco
para el tratamiento. La resistencia de
este patdégeno a: Ciprofloxacino, Gen-
tamicina, Nitrofurantoina, Ampicilina
y Norfloxacino fue del 9,68% (3; 31)
para cada uno.

El estudio de Hitzenbichler F, et al.,
encontré6 que en Alemania la E. coli
registrd una resistencia del 15,80% al
Clotrimoxazol?. En contraste a lo antes
mencionado, la resistencia obtenida en
ésta investigacion fue un 6,78% mayor,
esto se debid a la creciente prescripcion
del medicamento para el tratamiento.

Pormohammad A, et al., senald en su
estudio bibliografico que la E. coli pre-
sentd una resistencia del 50% a la Am-
picilina, valores similares se encon-
traron en el estudios de Losada I, et
al.??_ Esto difiere con los resultados
obtenidos, que en comparacion, fueron
bajos.

Gardiner B, et al., corrobor6 en su es-
tudio la baja resistencia de la E. coli
a la Nitrofurantoina, por lo que la su-
gieren como un farmaco util para tratar
ITU no complicadas en lugar del Clo-
trimoxazol®°. Por otra parte, Huttner A,
et al., debatieron el uso de la Nitrofu-
rantoina debido a que no se pudieron
determinar efectos negativos de este
medicamento’'.

En el estudio se encontrd 0,00% de re-
sistencia a: Cefalotina y Cefuroxima
lo que ofrece una alternativa de trata-
miento.

CONCLUSIONES

Se descubrié que la mayor cantidad de
casos de infecciones multirresistentes
se encontraron en mujeres, donde re-
saltan las menores de 55 afios de edad.
La Escherichia coli se aislo de manera
frecuente y registré6 mayor resistencia
al Clotrimoxazol. El principal antibid-
tico prescrito como tratamiento empi-
rico fue la Ciprofloxacina. El examen
mas solicitado fue la Urotomografia.

RECOMENDACIONES

Realizar un estudio con mayor pobla-
cion que permita elaborar protocolos
para unificar criterios en prescripcion
empirica de antibidticos de acuerdo
con el perfil de resistencia.

Crear criterios para solicitud de estu-
dios de imagen.
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Principales técnicas quirurgicas y complicaciones infecciosas en adultos
mayores con fractura de cuello de fémur.

Main surgical techniques and infectious complications in older adults with a
femoral neck fracture.

Brenda Lorena Pillajo Sanchez', Angélica Maribel Lema Lliguicota?, Ricardo
Sebastian Suarez Leon?, Pablo Ignacio Sanchez Gomez*.

'Medicina Interna, Hospital General Docente de Ambato. Ambato—Ecuador.

2Unidad Técnica Geriatria, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Qui-
to-Ecuador.

8Cirugia, Hospital General Docente de Ambato. Ambato—Ecuador.

4Unidad de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La fractura de cuello de fémur constituye un problema de salud a nivel
mundial, siendo complicacién frecuente la infeccion de vias urinarias en adultos mayores.
OBJETIVO. Determinar las variables demogréficas e identificar las principales compli-
caciones infecciosas pre y posquirirgicas en adultos mayores con fractura de cuello de
fémur. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
con una poblacion igual a la muestra de 310 datos de Historias Clinicas, de pacientes
hospitalizados en la Unidad de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin durante el periodo abril 2018 a febrero 2019. Criterios de inclusién:
mayores de 65 afios de edad, con diagnéstico prequirdrgico de fractura de cuello de fé-
mur. Criterios exclusidén: menores de 65 afos con fractura patolégica de cuello de fémur.
Los datos fueron tomados del sistema AS400, la tabulacion y analisis se realiz6 en los
programas estadisticos Microsoft Excel e International Business Machines Statistical Pac-
kage for the Social Sciences, version 20. RESULTADOS. Las complicaciones fueron las
infecciones: vias urinarias 14,19% (44; 310), tracto respiratorio inferior 3,23 % (10; 310) y
menos com(n la de tracto respiratorio superior 0,33% (1; 310). DISCUSION. Este estudio
encontr6 a las infecciones de vias urinarias como primera causa de complicacion en la
artroplastia total de cadera, similar a otras investigaciones en Latinoamérica. CONCLU-
SION. Se identifico a la infeccion de vias urinarias como usual en pacientes pre y posqui-
rurgicos de fractura de cuello de fémur, mientras que menos frecuente fue la infeccion de
tracto respiratorio superior en las prequirdrgica y la sepsis en las posquirlrgicas.
Palabras clave: Anciano; Fracturas de Cadera; Geriatria; Hospitalizacion; Infecciones
Urinarias; Ortopedia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The femoral neck fracture constitutes a health problem worldwide, with
urinary tract infection being a frequent complication in older adults. OBJECTIVE. To deter-
mine the demographic variables and identify the main infectious complications before and
after surgery in older adults with a femoral neck fracture. MATERIALS AND METHODS.
Observational, descriptive and retrospective study, with a population equal to the sample of
310 data from Medical Records, of hospitalized patients in the Traumatology and Orthope-
dics Unit of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital during the period april 2018 to fe-
bruary 2019. Inclusion criteria: people over 65 years of age, with a pre-surgical diagnosis of
a femoral neck fracture. Exclusion criteria: under 65 years old with pathological fracture of
the femoral neck. The data were taken from the AS400 system, the tabulation and analysis
was carried out in the statistical programs Microsoft Excel and International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social Sciences, version 20. RESULTS. Complications
were infections: urinary tract 14,19% (44; 310), lower respiratory tract 3,23% (10; 310) and
the less common upper respiratory tract 0,33% (1, 310). DISCUSSION. This study found
urinary tract infections as the first cause of complication in total hip arthroplasty, similar to
other investigations in Latin America. CONCLUSION. Urinary tract infection was identified
as usual in pre and postoperative femoral neck fracture patients, while upper respiratory
tract infection was less frequent in preoperative and sepsis in postoperative.

Keywords: Aged; Hip Fractures; Geriatrics; Hospitalization; Urinary Tract Infections; Or-
thopedics.
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INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento se ca-
racteriza por cambios que incrementan
el riesgo de presentar varias comorbi-
lidades. La poblacion a nivel mundial
atraviesa un proceso sostenido de in-
cremento de la esperanza de vida. En
Ecuador, segun el reporte del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos 2014!,
la poblacion de adultos mayores de 65
afios de edad fue de 940 905, con una es-
peranza de vida de 75 afios mientras que
en el afio 2050 sera de 80,5 anos.

Este panorama incrementa las enferme-
dades en la poblacion adulta mayor, una
de ellas es la fractura de cuello de fémur,
también conocida como fractura de
cadera, considerada como un grave pro-
blema de salud publica en adultos ma-
yores de 65 afios?, ocurre en un 90% a
nivel mundial y es alarmante por la alta
morbilidad y mortalidad que genera®. La
prevalencia en Espaiia es igual al 6,94
+ 0,44/1 000 habitantes/afio en personas
mayores de 64 afios. La edad media
oscila entre 81,4 + 8,1 afios y es comun
en mujeres*. Otros estudios realizados
en México, Costa Rica y Colombia re-
portaron cifras similares. En Ecuador no
se dispone de datos publicados en sitios
oficiales.

En la mayoria de los estudios realizados
en adultos mayores con esta patologia se
analizaron solo algunas variables como
las caracteristicas demograficas, tipos de
procedimientos quirargicos, mortalidad,
complicaciones infecciosas, y funcio-
nalidad. El objetivo de este estudio fue
determinar las variables demograficas
e identificar las principales complica-
ciones infecciosas pre y posquirurgicas
en adultos mayores con fractura de
cuello de fémur.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo, que incluyé a una po-
blacion igual a la muestra de estudio
de 310 datos de Historias Clinicas de
pacientes hospitalizados en la Unidad
de Traumatologia y Ortopedia del Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM) en el periodo abril
2018 a febrero 2019. Los criterios de
inclusion fueron: mayores de 65 afios
de edad, con diagndstico pre quirrgico

de fractura de cuello de fémur (S720)
segiin el Coédigo Internacional de En-
fermedades (CIE 10). Criterios exclu-
sion: menores de 65 afios con fractura
patoldgica de cuello de fémur.

La obtencion de la informacion fue
a través del sistema AS400. Se es-
tudiaron las variables demograficas
como: edad, sexo, tiempo de estancia
pre quirurgica, tipo de procedimiento y
complicaciones infecciosas asociadas
con la fractura de cuello de fémur; para
la tabulacion y anélisis de la informa-
cion se utilizé los programas estadis-
ticos Microsoft Excel e International
Business Machines Statistical Package
for the Social Sciences (IBM SPSS),
version 20.

RESULTADOS

Fue frecuente el diagnoéstico de frac-
tura de cuello de fémur en el mes de
octubre con un total de 12,90 % (40;

consenso de la Asociacion Interna-
cional de Psicogeriatria (IPA) y la re-
vision de McGivern del capitulo aging
and the elderly del libro introduction
to sociology?, al ser la escala mas em-
pleada en Geriatria, lo que permitio

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Grupo n Sexo

etario

Afos 310 Mujeres Hombres
n- n - %(100%)
%(100%)

Adulto 83 52- 31-10,00%

mayor joven 17,00%

(65a75)

Adulto 224 155 - 69 -22,30%

mayor 50,00%

mayor (76

a99)

Centenario 3 3-0,70%  0-0,00%

(100 a 104)

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

Figura 1. Distribucion de pacientes adultos mayores con fractura de cuello de fémur por mes durante

el periodo abril 2018 a febrero 2019.

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

310), como se observa en la figura 1.

El 67,74% (210; 310) de pacientes
fueron mujeres y el 32,26% (100; 310)
hombres; con una media de edad de
81,96 £ 8,61 afios; el grupo etario pre-
dominante fue entre 77 a 99 afios, con
edad minima de 65 y méaxima de 100
aflos. Se empleo la clasificacion etarea
de adultos mayores propuesta por el

identificar los grupos focales de trabajo
para recuperacion funcional. Tabla 1.

Respecto al tiempo de estancia pre qui-
rurgica la media fue de 4,54 + 3,10.

Todos los pacientes tuvieron resolucién
quirurgica y el principal procedimiento
fue la artroplastia total de cadera con
un 42,90% (133; 310). Tabla 2.
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Tabla 2. Tipos de procedimientos quirirgicos

Grupo etario n=310 Sexo
Afios n - %(100%) Mujeres Hombres

n - %(100%) n - %(100%)
Osteosintesis (OTS) con tornillo 3-0,97% 3-0,97% 0-0,00%
canulado 4,0
Astroplastia parcial de cadera 46 - 14,84% 24 -7,74% 22-7,10%
Atroplastia total de cadera 133 - 42,90% 91 -29,35% 42 -13,55%
Clavo Trochanter Fixation Nail (TFN) 128 - 41,29% 77 - 24,84% 51-16,45%

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

Las complicaciones infecciosas fueron:
vias urinarias 14,19% (44; 310), tracto res-
piratorio inferior 3,23% (10; 310), tracto
respiratorio superior 0,32% (1; 310), gas-
trointestinal 0,65% (2; 310), oftalmologica
0,65% (2; 310). Figura 2.

Figura 2. Complicaciones infecciosas.

también, en esta investigacion la media
de espera pre quirtrgica fue 4,54 + 3,10
dias, sin embargo, la Guia de Practica
Clinica de la American Academy of Or-
thopaedic Surgeons (AAOS) Manage-
ment of Hip Fractures in the Elderly

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

DISCUSION

La fractura de cadera ha sido una pato-
logia prevalente en adultos mayores a
nivel mundial®®, tiene predominio en
las mujeres con una relacion 2:1 lo que
se corrobora con los resultados del Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) 2014, encuesta Salud Bienestar y
Envejecimiento (SABE), y a nivel inter-
nacional segun Close J, et al.’, la fractura
de cadera fue frecuente en mujeres (3-4
casos: 1 hombre), datos que coincidieron
con los resultados de este estudio'. Los
estandares internacionales en cirugia por
fractura de cuello de fémur afirmaron que
la estabilizacion quirtrgica debe ser rea-
lizada lo antes posible!, en los dos pri-
meros dias después de la fractura'?. Asi
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afirm6 que el tiempo ideal de cirugia
debe ser en las primeras 24 a 36 horas".

Este estudio demostré que el principal
procedimiento quirurgico fue la artro-
plastia total de cadera, al igual que las
publicaciones principales de The Health
Investigators, Wu V, et al., Chammout
G, et al.,, en los que los procedimientos
quirtrgicos dependieron del tipo de trazo
de fractura fueron la artroplastia total de
cadera'*!®, artroplastia parcial de cadera'®
y la colocacién de clavos endomedu-
lares'’, segun la disponibilidad de ma-
terial de osteosintesis y la experticia de
profesionales traumatologos como lo
sefiala Pountos I, et al., Mahmoud S, et
31.18’19.

Yassa R, et al., sefialaron que la infec-
cion de vias urinarias fue una de las prin-
cipales infecciones en adultos mayores con
fractura de cuello de fémur®. Asi, el es-
tudio de Crouser N, et al., reportd que el
25% de los pacientes con fractura proximal
de cuello de fémur tuvo la estancia hospita-
laria mayor?' y Bliemel C, et al., indicaron
que fue por infeccion de vias urinarias®.
Se destaco en esta investigacion que no
existieron fallecimientos en comparacion a
Muiioz-Pascual A, et al.Z.

CONCLUSIONES

Los pacientes adultos mayores con frac-
tura de cuello de fémur que presentaron
predominio fueron las mujeres. El pro-
cedimiento mas realizado fue la artro-
plastia total de cadera. Se encontré a la
infeccion de vias urinarias como la prin-
cipal complicacion infecciosa pre y pos-
quirargica y la menos frecuente la de
tracto respiratorio superior.

RECOMENDACIONES

Promover investigaciones prospectivas
sobre las principales complicaciones que
desarrollan los adultos mayores con frac-
tura de cuello de fémur. Propiciar la re-
solucion quirtrgica oportuna en adultos
mayores afectos de fractura de cuello de
fémur.
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Incidencia de disfagia persistente, en pacientes postoperados de
fundoplicatura laparoscépica de Nissen.

Incidence of persistent dysphagia, in postoperative patients of Nissen
laparoscopic fundoplication.

Fernando Pérez Aguilar', Gustavo Andrés Ayala Ventura?, Gerardo Alfonso
Saucedo Campos?, Rubén Trejo Téllez*.

'Coordinacion de Cirugia, Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez. Ciudad de
México—México.

2Departamento de Cirugia General, Hospital Metropolitano de Quito. Quito-Ecuador.

8Servicio de Cirugia Maxilofacial, Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.
Ciudad de México—México.

*4Posgrado de Cirugia General, Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez.
Ciudad de México—México.

RESUMEN

INTRODUCCION. La fundoplicatura laparoscépica de Nissen es la técnica quirirgica de
eleccién en el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, en la que la disfa-
gia persistente postoperatoria como secuela, esta presente con incidencia del 1 al 36% a
nivel mundial. OBJETIVO. Determinar la incidencia de disfagia persistente, en pacientes
postoperados de fundoplicatura laparoscopica de Nissen. MATERIALES Y METODOS.
Estudio observacional, descriptivo; con una poblacion y muestra conocida de 15 Historias
Clinicas de pacientes operados de fundoplicatura laparoscépica de Nissen en el Servi-
cio de Cirugia General del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, Ciudad de
México, periodo enero 2014 a mayo 2016. Criterios de inclusién: mayores de 18 afios de
ambos sexos, pos fundoplicatura laparoscopica de Nissen. Los datos se obtuvieron de
las Historias Clinicas, y se aplicd un cuestionario via telefonica. Para el analisis de datos
se utilizd el programa Microsoft Excel 2013. RESULTADOS. La incidencia de disfagia
persistente fue de 46,6% (7; 15), siendo frecuente en los hombres con un 60% (9; 15),
frente a 40% (6; 15) en mujeres, con una incidencia por sexo de 66,6% (4;6) en mujeres y
33,3% (3; 9) en hombres. DISCUSION. La deteccion de disfagia persistente aun requiere
validacion y tropicalizacion del test que evite sesgos al momento de su aplicacién por
parte de personal calificado. CONCLUSION. Se determiné que la incidencia de disfagia
persistente, en pacientes postoperados de fundoplicatura laparoscépica de Nissen a los
3y 6 meses fue del 46%.

Palabras clave: Fundoplicatura/instrumentacion; Incidencia; Laparoscopia/métodos; Pe-
riodo Posoperatorio; Reflujo Gastroesofagico; Trastornos de Deglucion/cirugia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Nissen laparoscopic fundoplication is the surgical technique of choi-
ce in the treatment of gastroesophageal reflux disease, in which persistent postoperative
dysphagia as a sequel is present with an incidence of 1 to 36% worldwide. OBJECTIVE.
To determine the incidence of persistent dysphagia in postoperative patients with Nissen
laparoscopic fundoplication. MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive
study; with a population and known sample of 15 Clinical Histories of patients operated
on for Nissen laparoscopic fundoplication in the General Surgery Service of the General
Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, Mexico City, period january 2014 to may 2016.
Inclusion criteria: older than 18 years of both sexes, after Nissen laparoscopic fundoplica-
tion. The data were obtained from the Medical Records, and a questionnaire was applied
via telephone. For data analysis, the Microsoft Excel 2013 program was used. RESULTS.
The incidence of persistent dysphagia was 46,6% (7; 15), being frequent in men with 60%
(9; 15), compared to 40% (6; 15) in women, with an incidence by sex of 66,6% (4; 6) in
women and 33,3% (3; 9) in men. DISCUSSION. The detection of persistent dysphagia still
requires validation and tropicalization of the test to avoid bias at the time of its application
by qualified personnel. CONCLUSION. The incidence of persistent dysphagia in postope-
rative patients with Nissen laparoscopic fundoplication at 3 and 6 months was determined
to be 46%.

Keywords: Fundoplication/instrumentation; Incidence; Laparoscopy/methods; Postope-
rative Period; Gastroesophageal Reflux; Deglutition Disorders/surgery.
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INTRODUCCION

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofa-
gico (ERGE) segtin el consenso de Mon-
treal es una condicion que se desarrolla
cuando el contenido del estdbmago regresa
al es6fago que causa un espectro de sin-
tomas y/o complicaciones. Los cambios
del estilo de vida y el tratamiento mé-
dicos son el manejo de primera linea'. La
ERGE tiene una prevalencia que llega al
30% en el mundo occidental®. El trata-
miento quirargico por lo general es para
pacientes con: ERGE erosiva sintomatica
en: pacientes jovenes con hernia hiatal
grande, disfuncion del esfinter esofagico
inferior, sintomas severos persistentes
como reflujo nocturno y regurgitaciones,
en aquellos que desarrollan complica-
ciones a pesar del tratamiento con inhibi-
dores de bomba de protones, o los que no
los toleran, y los que no quieren tomarlos
de por vida por costo o comodidad'?. El
manejo intervencionista abarca desde
procedimientos endoscopicos hasta los
quirtrgicos.

El tratamiento quirtrgico frecuente y
efectivo ha sido la Fundoplicatura Lapa-
roscopica (FL), con sus diferentes téc-
nicas'. Dentro de éstas, la FL de Nissen es
aplicada en los Estados Unidos con una
frecuencia anual superior a 60 000 ciru-
gias al afo**, como la técnica gold stan-
dard para el reflujo gastroesofagico, com-
parable con la fundoplicatura abierta. Sin
embargo, esta asociada a presentar efectos
adversos como: disfagia, dificultad para
vomitar y sindrome de distension por gas
(sindrome de la burbuja gastrica)'->¢.

La disfagia es una complicaciéon impor-
tante, comun, debilitante y de potencial
gravedad, que afecta la calidad de vida
del paciente’. Se define como una disfun-
cion en la deglucion o dificultad durante
el transporte del bolo alimenticio o de di-
versas sustancias y consistencias, desde
la boca hasta el estomago®; sintoma de
“sensacion de que la comida se atora en
su paso hacia abajo o incluso de que se
aloja en el pecho durante un periodo pro-
longado de tiempo™.

La disfagia temprana o transitoria pos-
terior a la fundoplicatura se debe a dife-
rentes causas como edema transitorio del
esofago en el sitio de la intervencion, o
hipomotilidad esofagica temporal’!°.
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Esta se presenta hasta en el 99% de los
casos, depende del cuidado con que se in-
terrogue a estos pacientes'', y los repor-
tados en diferentes estudios. Un minimo
porcentaje de pacientes requiere dila-
tacion esofagica endoscopica tras la ci-
rugia de Nissen'”. En la gran mayoria de
los casos mejora durante las 6 primeras
semanas”'3, o cede por completo en 6 a
8 semanas'* Brunicardi et al., Zinner y
Ashley reportaron que una disfagia tem-
poral se resuelve antes de los 3 meses'*'>.
“Un pequefio porcentaje de pacientes (0-
36%) desarrolla disfagia intensa o persis-
tente”>7-101L15-17- T g incidencia de Disfagia
Persistente (DP) después de una interven-
cién antirreflujo de Nissen es variable.

La etiologia exacta de la DP posterior a
una FL se mantiene desconocida, pero al-
gunas de las causas comprenden: mala se-
leccion de los pacientes para la fundopli-
catura total, evaluacion preoperatoria in-
completa y problemas dentro de la técnica
quirargica. La evaluacion preoperatoria
sistematica del es6fago con manometria y
endoscopia, identifica a los pacientes con
otros trastornos como acalasia, espasmo
esofagico difuso, esclerodermia, estenosis
y esofago corto; permite al cirujano dife-
renciar entre esos trastornos y elegir una
intervencion apropiada’. Los estudios que
comparan la fundoplicatura completa con
la parcial indicaron una incidencia menor
de disfagia temprana después de la fundo-
plicatura parcial, pero no hay diferencia
entre las dos técnicas en cuanto a la dis-
fagia cronica, y la mayoria de los estudios
que examinaron si la disfagia preopera-
toria era un factor de riesgo para el de-
sarrollo de disfagia postoperatoria cro-
nica no reveld una relacion significativa’.
Los pacientes con esfinter esofagico infe-
rior (EEI) normal o con presiones medias
altas del EEI, presentan un riesgo mayor
de disfagia postoperatoria, en compara-
cién con los pacientes que tienen un EEI
anormal’.

Se han investigado otros factores de
riesgo, como la edad, la diabetes mellitus
y el grado de esofagitis, sin encontrar una
relacion consistente con la DP postope-
ratoria’. La DP también puede ser secun-
daria a causas estructurales, entre ellas:
fundoplicatura estrecha o angulacion de
la misma, deslizamiento de la fundoplica-
tura, envoltura retorcida o hernia paraeso-

fagica”'*!®, un hiato ajustado, trastornos
de la motilidad esofagicos preoperato-
rios>!*18 lesiones del nervio vago en el
esofago distal incidentales que alteran la
funcidén motora esofagica', y fundoplica-
tura hecha con el cuerpo del estdomago que
es un error técnico conocido como reloj
de arena'®. La deformidad anatomica de
la envoltura se ha presentado en el 1-9%
de los casos. La falta de cierre o el cierre
incompleto de los pilares diafragmaticos
puede conducir a la hernia paraesofagica
y disfagia. La evaluacion manométrica de
pacientes con disfagia postoperatoria de-
mostrd presiones medias, basales y nadir
mas altas del EEL lo que sugirio la estre-
chez o falta de relajacion de la fundopli-
catura, como una posible causa de dis-
fagia postoperatoria cronica’.

La deteccion y evaluacion de la disfagia
se ha llevado a cabo con diferentes mé-
todos, por medio de distintos tipos de cla-
sificaciones o escalas como la de Eating
Assessment Tool-10 (EAT-10), por sus
siglas en inglés, herramienta psicomé-
trica, simple, breve de aplicar, fiable y
valida. Se aplica a pacientes con nivel
cognitivo conservado que requieren de
una valoracion exhaustiva para realizar
un seguimiento del tratamiento; Fue dise-
fiada por Belafsky'*!.

Durante el postoperatorio, los pacientes
incapaces de tolerar una dieta liquida des-
pués de dos semanas, o una solida al cabo
de 6 semanas, requieren otra evaluacion
para descartar una deformidad anatémica
de la fundoplicatura’. El esofagograma
con papilla de bario es la primera prueba
recomendada para investigar la disfagia
postoperatoria persistente®’. Este examen
muestra la localizacion de la envoltura
fundica en relacion con la unidn gastroe-
sofagica, e identificar cualquier defor-
midad anatomica de la fundoplicatura’.
La disfagia grave se puede excluir, si un
bolo de bario de 12,5 mm puede pasar a
través de la union gastroesofagica, y se
deben buscar otras causas, como las al-
teraciones psicologicas’. En estos casos
se realiza una evaluacion esofagica ma-
nométrica que excluye trastornos sutiles
de la motilidad esofagica. La endoscopia
complementa al estudio con bario, e iden-
tifica alteraciones de la fundoplicatura
que no se hayan detectado antes’. La co-
rreccion quirdrgica de la deformidad ana-
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tomica de la fundoplicatura resuelve la
disfagia en la mayoria de los pacientes.
Los pacientes sin ninguna anomalia ana-
tomica en los estudios radiograficos con
contraste y la endoscopia son tratados con
dilatacion neumatica mediante un balon
de 30-40 mm, con lo que se obtiene una
tasa de éxitos del 50%. Si en estos casos,
los pacientes no responden a ese trata-
miento, pueden ser candidatos a revision
quirtrgica de la fundoplicatura, para con-
vertir la envoltura total en una envoltura
parcial’”. La decision de re intervenir en
presencia de disfagia postoperatoria cro-
nica depende la gravedad de sus sintomas.
Para los pacientes que no toleran la dieta
solida o en los que a pesar de tolerar la
dieta presentan pérdida de peso, son can-
didatos a la re intervencion temprana; no
obstante, en los pacientes con sintomas
leves y peso estable, se justifica una ac-
titud expectante, debido a la posibilidad
de que la disfagia mejore con el tiempo’.

En México se dispone de pocos estudios
que determinen la incidencia de la DP por
lo que el objetivo de este estudio fue de-
terminar la misma, en pacientes postope-
rados de FL de Nissen del Hospital Ge-
neral Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez y
comparar con los resultados de la litera-
tura a nivel mundial.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo y prospectivo; de una pobla-
cidén y muestra conocida de 15 Historias
Clinicas con datos de pacientes operados
de FL de Nissen en el Servicio de Cirugia
General del Hospital General Dr. Fer-
nando Quiroz Gutiérrez del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE), Ciudad
de México durante el periodo enero 2014
a mayo 2016.

Criterios de inclusion: mayores de 18 aflos
de ambos sexos, tratados por diagnostico
de ERGE con FL de Nissen, que presen-
taron disfagia posoperatoria. Criterios de
exclusion: pacientes menores a 18 afios,
y pacientes tratados con una técnica dis-
tinta a la Fundoplicatura Laparoscopica
de Nissen. Asi también se excluyeron a
los pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusion mencionados, pero que
tuvieron antecedente de: disfagia previa
a la cirugia, alteraciones de la motilidad

esofagica previa (acalasia, esdfago espas-
tico, etc.); y pacientes con sintomatologia
similar a la disfagia consecuencia de otra
patologia.

Los datos se obtuvieron de las Histo-
rias Clinicas, las variables y unidades
de medida aplicadas fueron: género y
tiempo de evolucion, con disfagia transi-
toria (menor a 3 meses) y DP (mayor a 3
meses) se profundizé la informacion con
la aplicacion de un cuestionario estandari-
zado EAT-10 por medio de interrogatorio
indirecto via telefonica, posterior a las 6
y 12 semanas y por ultimo a los 4 meses.
El paciente respondi6 a cada pregunta en
donde indico hasta qué grado presento los
sintomas. La respuesta se valor6 segun la
calificacion, donde 0 significa que no per-
cibid ninglin sintoma y del 1 al 4 que pre-
sentd sintomas, con el 4 entendido como
sintomas severos®. Los valores interme-
dios a estos, es decir del 1 al 3 se determi-
naron segln una escala gradual a los sin-
tomas presentados.

Si la suma de la puntuacion de cada pre-
gunta dio como resultado total mayor o
igual a 3, el paciente tuvo disfagia®.

El cuestionario para valorar la disfagia se
observa en la siguiente Tabla 1.

La incidencia acumulada de la DP en in-
dividuos con diagndstico de ERGE, pos-
terior al tratamiento quirurgico con FL de
Nissen, que se define como: el nimero
de casos nuevos de una enfermedad en
un periodo de tiempo, o dicho de otra
manera, la probabilidad de que un indi-
viduo desarrolle la enfermedad en ese pe-
riodo; se obtuvo esta por medio de la si-

guiente formula:

IA (Incidencia Acumulada)= N° casos

nuevos en un periodo de tiempo

Poblacion (muestra) en riesgo al inicio de

ese periodo.

Para el andlisis de datos se utilizo el pro-

grama Microsoft Excel 2013.

RESULTADOS

La incidencia de la DP o cronica en pa-
cientes con diagnostico de ERGE, posto-
perados de FL de Nissen fue de 46,6% (7;
15). Tabla 2.

Tabla 1. Cuestionario de la escala Eating Assessment Tool-10%.

Problemas o sintomas tomados de 0
la EAT Tool-10

1 2 3 4

1- Mi problema para tragar me ha
llevado a perder peso

O

2- Mi capacidad para tragar interfiere
con mi capacidad para comer fuera
de casa

O

3- Tragar liquidos me supone un
esfuerzo extra

4- Tragar solidos me supone un
esfuerzo extra

5- Tragar pastillas me supone un
esfuerzo extra

6- Tragar es doloroso

7- El placer de comer se ve afectado
por mi problema para tragar

8- Cuando como la comida se me
queda pegada a la garganta

9- Toso cuando como

10- Tragar es estresante

oooo ooog o

Resultado total

O

]
]
]

0
0
0
0

ooood oOooog g o
ooood oOooog g o
ooood oOooog g o
ooood oOooog g o

Fuente. Heijnen BJ, et al. “What About Swallowing?’ Diagnostic Performance of Daily Clinical
Practice Compared with the Eating Assessment Tool-10. Dysphagia. 2016; 31:214-22.

Elaborado por. Autores.
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Tabla 2. Periodo de tiempo postquirirgico de disfagia transitoria y/o persistente.

Control postoperatorio de FL de Nissen Ne %(100%)
Disfagia 1 mes 2 semanas (6 semanas/transitoria) 12-15 80,00%
Disfagia 3 meses (persistente) 7-15 46,60%
Disfagia 6 meses (persistente) 7-15 46,60%

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

En esta tabla se observa que la incidencia
de disfagia transitoria que fue de 80% (12;
15), disminuy6 como suele ser la evolucion
normal de estos pacientes, manteniéndose
luego como una disfagia persistente con la
incidencia ya mencionada. Figura 1.
80%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Incidencia porcentual

20%

10%

0%
Disfagia Transitoria (1 mes 2
semanas)

Disfagia Persistente (3 meses)

En la figura 2 se hizo un comparativo del
puntaje total de la escala de disfagia de los
pacientes, y se encontr6 una concordancia
respecto a la mayor incidencia de disfagia
transitoria con un puntaje total mayor de
la escala, y como éste disminuy6 propor-

46,60% 46,60%

Disfagia Persistente (6 meses)

Tipo de disfagia en el tiempo

Figura 1. Incidencia porcentual de disfagia postquirurgica.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

En esta figura se puede observar que
la disfagia persistente se presentd en la
mitad de los pacientes que tuvieron dis-
fagia transitoria, y que no disminuyd a
los 6 meses de haber sido valorada nue-
vamente.

o
o

70

60

50

40

30

20

TOTAL PUNTAJE DE ESCALA DE DISFAGIA

TOTAL 6 SEMANAS

cionalmente con el paso del tiempo, si la
incidencia de DP fue menor que la tran-
sitoria.

La distribucion de la muestra por género
se dividié en hombres 60% (9; 15), 40%

37

TOTAL 3 MESES

TOTAL 6 MESES

Individual standard deviations were used to calculate the intervals.

Figura 2. Intervalo del puntaje total de DP cronologico (95% Intervalo de confianza para la media).
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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mujeres (6; 15), con una incidencia de DP
posquirargica por género de 66,6% (4; 6)
en mujeres y 33,3% (3; 9) en hombres.

DISCUSION

La incidencia de DP en pacientes con
diagnoéstico de ERGE, postoperados de
FL de Nissen, del presente estudio, fue
del 46,6% (7; 15), mayor a la reportada en
la bibliografia internacional investigada,
que vari6 segun diferentes estudios como
el de Papasavas P, Rebecchi F et al, Gutié-
rrez-Achury A et al, y Zinner MJ y Ashley
SW, que van del 1% hasta el 36%>7101115
17

Este incremento en la incidencia de DP
posterior a la fundoplicatura de Nissen
laparoscopica en relacion a la encon-
trada en la bibliografia se pudo explicar
por algunos factores a considerar, entre
ellos que, si bien la cirugia realizada en
los pacientes del estudio fue con la misma
técnica (Nissen), ésta fue llevada a cabo
por cirujanos con distinto nivel de pre-
paracion y experticia en Laparoscopia
Avanzada, con posible sesgo respecto a
la practica de dicho procedimiento. Esto
debido a que “La incidencia de disfagia
postoperatoria (Nissen 360°) disminuye
significativamente al calibrar (52 French)
el esofago durante la construccion de la
fundoplicatura, si no se ancla a la pared
esofagica y se seccionan los vasos cortos
para la adecuada movilizacion del eso-
fago (disminucion de la tension en la fun-
doplicatura)™. En relacion a estas reco-
mendaciones de la técnica quirurgica, una
distinta curva de aprendizaje de los ciru-
janos, o una falta de revision de la misma,
pudo estar en relacion a una mayor inci-
dencia de disfagia por grupo quirurgico,
lo cual abriria una variable de estudio
para profundizar en una proxima investi-
gacion. De igual manera, si se encuentra
que los grupos quirurgicos realizan la téc-
nica con las recomendaciones mencio-
nadas, en los proximos ensayos se podria
incluir otras técnicas quirurgicas como
la fundoplicatura parcial de Toupet y de
Dor, que tienen eficacia en el control del
reflujo y regurgitacion®.

La muestra masculina fue el 60,0% (9;
15). La incidencia de DP fue 66,6% (4; 6)
en el grupo femenino, y 33,3% (3; 9) para
el género masculino. Se observo que la in-
cidencia acumulada de DP de la muestra
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masculina fue igual a la encontrada en la
literatura mundial, mientras que la de la
femenina fue mayor, lo que se considerd
como un sesgo de muestra en este estudio.

CONCLUSIONES

Se determino que la incidencia de disfagia
persistente en pacientes postoperados de
fundoplicatura laparoscopica de Nissen a
los 3 y 6 meses, fue del 46%. Por grupos
de sexo se observo similitud en hombres
y mayor incidencia en mujeres, respecto a
la conocida en la literatura mundial.

RECOMENDACIONES

Investigar factores de riesgo tipo psicoa-
fectivos y psicosomaticos en mujeres con
Disfagia Persistente con muestra signifi-
cativa, que evite sesgo de incidencia acu-
mulada.

Realizar validacion y tropicalizacion
del cuestionario EAT-10 para disfagia,
en poblaciones similares de otros hospi-
tales.

Revisar la técnica quirtrgica y curva de
aprendizaje en el Equipo de Cirugia Ge-
neral que afine el analisis de la incidencia
mayor o menor en relacion a la mundial.
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ERGE: Enfermedad por Reflujo Gas-
troesofagico; DP: Disfagia Persis-

tente; EEI: Esfinter Esofagico Inferior;
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Sedacion endovenosa versus lidocaina intraarticular en pacientes con
luxacion glenohumeral aguda.

Endovenous sedation versus intra-articular lidocaine in patients with acute
glenohumeral dislocation.

Miguel Alfredo Salazar Cevallos', Hugo Francisco Nevarez Ordofez

'Direccién Técnica-Hospitalizacion y Ambulatorio, Hospital General de Riobamba.

Riobamba-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La sedacién endovenosa y la aplicacion de lidocaina intraarticular se
han convertido en las técnicas anestésicas preferidas en el area de emergencia para la
reduccion de la luxacion glenohumeral, sin embargo, no estan exentas de complicacio-
nes. OBJETIVO. Determinar las diferencias y complicaciones entre el uso de sedacion
endovenosa y lidocaina intraauricular en la reduccion de luxacion glenohumeral. MATE-
RIALES Y METODOS. Estudio de evaluacion, descriptivo, correlacional, retrospectivo, no
experimental. Poblacion de 125 Historias Clinicas, se tom6 una muestra 82, que fueron
atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital General Riobamba, periodo enero
2015 a diciembre 2019. Criterios inclusion: mayores de 15 afios de edad con diagnéstico
de luxacion glenohumeral aguda, que firmaron el Consentimiento Informado. Se dividie-
ron en dos grupos: grupo |: reducciones con lidocaina intraarticular, grupo II: sedacién
endovenosa. Los datos se obtuvieron del sistema informatico MIS-AS400. El anélisis de
datos se realiz6 en el programa estadistico IBM SPSS versién 23. RESULTADOS. Se lo-
gré la reduccion del 96,7% (29; 30) con el grupo | y un 94,2% (49; 52) con el grupo Il. Las

Cémo citar este articulo: complicaciones con el grupo Il fueron: depresion respiratoria 5,8% (3; 52), mareo 5,8% (3;
Salazar MA, Nevérez HF. Sedacion endovenosa versus ido- ~ 92)» cefalea 1,9% (1; 52). No se encontraron complicaciones en el grupo |. DISCUSION.
caina infraarticular en pacientes con luxacion glenohumeral Fue indispensable conseguir el alivio del dolor mediante el uso de técnicas anestésicas/
aguda. Cambios rev. méd. 2020; 19(2):55-60. analgésicas como: sedacion en combinacion con opioides y lidocaina intraarticular. CON-

CLUSION. Se determind menor nimero de complicaciones con la aplicacién de lidocaina
DOI: https://doi.org/10.36015/cambiosv19.n2.2020.667  intraarticular y menor tiempo de estancia en emergencia.

Palabras clave: Anestesia Intravenosa; Articulacion del Hombro; Dolor de Hombro; Hom-

bro; Luxacién de Hombro; Sedacién Consciente.
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Calle Colombia 36-57'y Brasil. Riobamba-Ecuador INTRODUCTION. Endovenous sedation and the application of intra-articular lidocaine

Codigo Postal: ECOB0104 have become the preferred anesthetic techniques in the emergency area for the reduction

of glenohumeral dislocation, however, they are not free of complications. OBJECTIVE.
To determine the differences and complications between the use of intravenous sedation

golf,ffem , fggge‘;gfjgfggz@fma”‘Com and intra-atrial lidocaine in the reduction of glenohumeral dislocation. MATERIALS AND
Ricei;?jgﬁ <2020)70648 METHODS. Evaluation, descriptive, correlational, retrospective, non-experimental study.
Aprobad(.): 2020-12-29 Population of 125 Clinical Histories, a sample of 82 was taken, who were treated in the
Publicado: 2020-12-29 Emergency Service of the Riobamba General Hospital, period from January 2015 to De-
Copyright: - °HECAM cember 2019. Inclusion criteria: over 15 years of age with a diagnosis of acute glenohume-

ral dislocation, who signed Informed Consent. They were divided into two groups: group
I: reductions with intra-articular lidocaine, group IlI: intravenous sedation. The data was
obtained from the MIS-AS400 computer system. Data analysis was performed using the
IBM SPSS version 23 statistical program. RESULTS. A reduction of 96,7% (29; 30) was
achieved with group | and 94,2% (49; 52) with group Il. Complications with group Il were:
respiratory depression 5,8% (3; 52), dizziness 5,8% (3; 52), headache 1,9% (1; 52). No
complications were found in group I. DISCUSSION. It was essential to achieve pain relief
through the use of anesthetic / analgesic techniques such as: sedation in combination
with opioids and intra-articular lidocaine. CONCLUSION. A lower number of complications
was determined with the application of intra-articular lidocaine and a shorter stay in the
emergency room.

Keywords: Intravenous anesthesia; Shoulder Joint; Shoulder pain; Shoulder; Shoulder
dislocation; Conscious sedation.
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Sedacion endovenosa versus lidocaina intraarticular en pacientes con luxacion glenohumeral aguda.

INTRODUCCION

La luxacion de hombro se presenta con
frecuencia en el cuerpo humano', al re-
presentar al afio un nimero considerable
de atenciones por esta patologia en las
salas de emergencias hospitalarias®>~7, en
su mayoria producidas por traumatismos
de alta energia entre los que se incluyen:
deportes de contacto, accidentes de tran-
sito y caidas de grandes alturas; mientras
que en adultos mayores y personas que
han sufrido luxaciones a repeticion puede
presentarse a consecuencia de trauma-
tismos de fuerzas menores®”’.

La luxacion aguda del hombro es muy
dolorosa, cuando los musculos sufren un
espasmo para intentar estabilizar la arti-
culacion’, por lo que la resolucion debe
darse tan pronto como sea posible, con la
finalidad de disminuir el dolor muscular
y controlar el estado neurovascular, me-
diante una reduccién cerrada, controlada
y segura*’8,

Se debe conocer mas de una técnica, ya
que no todo método es siempre efec-
tivo®. Se considera ideal aquella facil de
realizar, de ejecucion rapida y capaz de
lograr la reduccion del hombro con el
menor nimero de intentos posibles, al
emplear menos fuerza, analgesia y asis-
tencia. El éxito de la maniobra empleada
va a depender de varios factores: fami-
liaridad del médico con la técnica em-
pleada, tiempo desde que ocurrié el epi-
sodio, tono muscular del hombro, uso
de farmacos anestésicos/analgésicos,
umbral del dolor y colaboracion del pa-
ciente para soportar la maniobra de re-
duccion* 7101,

Como primer paso para la reduccion, se
debe considerar la analgesia adecuada
en cualquier maniobra empleada®'?, esta
puede verse dificultada por: incapacidad
de relajacion del paciente, tension mus-
cular y dolor®’. Existen dos opciones de
anestesia en urgencias: bloqueo intraarti-
cular [Lidocaina Intraarticular (IAL)] o
sedacion endovenosa (midazolam y fen-
tanilo)®!, con tasas de éxito reportadas
entre el 60% y 100%?°¢ de manera respec-
tiva. El bloqueo con lidocaina demostrd
ser eficaz, seguro, con menor tiempo de
estadia en el servicio de urgencias y con
pocas complicaciones®>!413,

5% |

El objetivo del estudio fue determinar las
diferencias y complicaciones entre el uso
de IAL al 2% y la sedacion endovenosa en
la reduccion de la luxacion glenohumeral.

MATERIALES Y METODOS
Estudio de evaluacion, descriptivo, corre-
lacional, retrospectivo, no experimental,
de una poblacion de 125 Historias Cli-
nicas se tom6 una muestra 82, que fueron
atendidos en el Servicio de Emergencia
del Hospital General Riobamba, durante
el periodo enero 2015 a diciembre 2019.
Los criterios de inclusién fueron: pa-
cientes de ambos sexos, mayores de 15
afios de edad, diagnostico clinico y radio-
logico de luxacion glenohumeral aguda,
firma previa al procedimiento de Consen-
timiento Informado para la resolucién de
la luxacion por medio de IAL o sedacion
intravenosa, radiografia post reduccion.
Criterios de exclusion: pacientes menores
de 15 anos, con luxaciéon de hombro aso-
ciada a politraumatismos, patologias dis-
tintas al objeto de estudio y que no hayan
expresado su Consentimiento Informado
para su resolucion.

Los 82 registros de Historias Clinicas
fueron divididos en dos grupos, segun el
tipo de anestésico que se uso en la reduc-
cion: grupo I: técnica de anestesia intraar-
ticular, aplicada a 30 pacientes y grupo II,
técnica de anestesia intravenosa adminis-
trada a 52 pacientes.

Para la aplicacion de IAL localizamos el
surco que se produjo a 2 centimetros por
debajo y lateral al acromion, en el espacio
donde se encuentra la cabeza humeral,
se prepard el hombro afecto de manera
aséptica con solucion de povidine o clor-
hexidina al 4% y guantes estériles para
evitar la contaminacion de la articulacion
del hombro, con una jeringuilla de 20ml
se infiltr6 en el espacio articular una so-
lucién de 6ml de solucion salina al 0,9%
+ 8ml de lidocaina sin epinefrina al 2%.
Se aspir6 en busca de liquido sinovial o
hemartrosis para corroborar la situacion
intraarticular y se introdujo el anestésico.

Para el grupo intravenoso se usé 1 ml de
midazolam diluido en 9 ml de solucién
salina + 1 ml de fentanilo diluido en 9 ml
de solucién salina y se procedio aplicar
de forma intravenosa al paciente, siempre
con control de signos vitales, con soporte

de oxigeno y el flumazenil a disposicion
para revertir los efectos del midazolam
una vez lograda la reduccion de la luxa-
cion.

Los datos se obtuvieron de las Historias
Clinicas registradas en el sistema infor-
matico MIS- AS400. Se realiz6 un analisis
inferencial descriptivo, para la compara-
cion de informacion recopilada, se utilizd
la Prueba de Spearman y el Chi-Cuadrado
para pruebas no paramétricas y se consi-
der? significativa una p<0,05. Cuando no
se pudo analizar por medio de la prueba
de Chi-Cuadrado, se aplicé la prueba de
Fisher de Exactitud, Likelihood Ratio o
Regresion Lineal's. Para en analisis y ta-
bulacion de datos se utilizo el programa
estadistico International Business for the
Social Sciences (IBM SPSS) version 23.

RESULTADOS

Se observo una leve prevalencia de luxa-
ciones glenohumerales en los hombres; se
establecio una relacion de 1,7:1 con res-
pecto a las mujeres, con una edad media
de 53,8 afios. El grupo etario de pacientes
> 65 afios fue donde se registrd6 mayor
nimero de casos, que correspondi6 al
39,0% (32; 82). Se analizé la relacion
entre sexo y la aparicion de fractura aso-
ciada a la luxacion glenohumeral, sin en-
contrar relacion estadisticamente signifi-
cativa (p>0,05).

El 100% (82; 82) de las luxaciones re-
gistradas fueron anteriores, el lado afecto
con mayor predominio fue el derecho con
un 64,6% (53; 82), el mecanismo trauma-
tico fue comun 80,5% (66; 82). Del total
de pacientes el 4,9% (4; 82) presentaron
de manera simultanea una fractura de
himero proximal asociada a la luxacion
glenohumeral, de los cuales el 100% (82;
82) estuvo asociada a un factor traumatico
como causa desencadenante. Del total de
pacientes fracturados, el troquiter fue la
estructura osea que se afectdé en un 2,4%
(2; 82), seguido por fractura de cuello qui-
rargico del himero con 1,2% (1; 82) y por
fractura de tercio distal de clavicula ipsi-
lateral 1,2% (1; 82). Una vez corregida
la luxacion y comprobado mediante el
examen fisico se inmovilizé en aduccion
y rotacion interna mediante el uso de ca-
bestrillo por alrededor de 15 dias al 100%
(82; 82) de los pacientes. Se analizé la re-
lacion entre el mecanismo de lesion y la
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presencia de fractura asociada a luxacion,
sin encontrar relacion estadisticamente
significativa (p>0,05).

Se logrd 96,7% (29; 30) de reducciones
en el grupo I (IAL) y 94,2% (49; 52) en
el grupo II (sedacion endovenosa). Del
total de reducciones fallidas el 3,3% (1;
30) pertenecia al grupo Iy el 5,8% (3; 52)
al grupo I, que en lo posterior fueron re-
sueltas en el quir6fano. Dentro de las com-
plicaciones con el uso de sedacion endo-
venosa encontramos: depresion respira-
toria 5,8% (3; 52), mareo 5,8% (3; 52),
cefalea 1,9% (1; 52). No se encontraron
complicaciones en el grupo 1. Se analiz6é
la relacion entre el método anestésico (se-
dacion endovenosa — IAL) y la presencia
de complicaciones (reducciones fallidas y
efectos secundarios como depresion res-
piratoria, apnea, cefalea, mareo) y se de-
termind que existe una relacion estadis-
ticamente significativa entre los mismos
(p=0,0418). Tabla 1.

conseguir el alivio del dolor previo'
a la maniobra, mediante el uso de téc-
nicas anestésicas/analgésicas como:
analgésicos intravenosos, sedaciéon en
combinaciéon con opioides, ALY, para
lograr disminuir el espasmo muscular,
el umbral del dolor y obtener la colabo-
racion del paciente para soportar la ma-
niobra de reduccion.

Autores como Hsu WC, et al., y Bellolio
MF, et al.'®!, sostuvieron que la seda-
cion intravenosa aparte de provocar: de-
presion respiratoria, convulsiones y otras
complicaciones que ameritaron moni-
toreo cardiorrespiratorio posterior a la
administracion de los medicamentos,
agrego costo y tiempo al procedimiento,
estas afirmaciones que también fueron
demostradas en este estudio, donde se in-
vestigd alternativas a la analgesia endo-
venosa como primera eleccion, ante un
paciente con luxacion de hombro, paises
como Brasil, la mayoria de los médicos
de urgencias no usa ningln tipo de anal-

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes que recibieron anestesia IAL versus endovenosa.

Caracteristicas de los Grupo ILA Grupo Sedacién Prueba de Chi Cuadrado
pacientes Endovenosa de Pearson
n % (100%) n % (100%)
Sexo
Hombre 23 76,70 29 55,80 p>0,0500
Mujer 7 23,30 23 44,20
Lateralidad
Izquierdo 8 26,70 21 40,40
Derecho 22 73,30 31 59,60
Complicaciones
Depresion respiratoria 0 0,00 3 5,80
Mareo 0 0,00 3 5,80 p=0,0418
Cefalea 0 0,00 1 1,90
Reducciones fallidas 1 3,30 3 5,80
Fracturas asociadas
Troquiter 0 0,00 2 3,80 p>0,0500
Ciello quirargico 1 3,30 0 100,00
Tercio externo de la 1 3,30 0 0,00
clavicula
Total 30 100,00 52 100,00

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

DISCUSION

Los métodos de reduccion para luxacion
glenohumeral se pueden clasificar en dos
grupos: apalancamiento y/o traccion del
miembro afecto, siendo indispensable

gésico o sedacion, como lo reporta Ta-

maoki MJ, et al., en su estudio®.

Una alternativa a la sedacion intravenosa

fue la descrita por Gottlieb M, et al.?!,

que consistio en la aplicacion de IAL
para facilitar la reduccion de la dislo-
cacion del hombro y reportd una mayor
tasa de éxito y menos complicaciones
para IAL en comparacion con pacientes
que recibieron sedaciéon con opioides
intravenosos, resultados que también
fueron reproducibles en este estudio al
tener escasas complicaciones en el grupo
de TAL. Desde la descripcion inicial,
la técnica de IAL demostro ser eficaz y
segura para facilitar la reduccion exitosa
de las luxaciones anteriores del hombro
en el departamento de emergencia.

En el estudio actual no se pudo demos-
trar si los pacientes obtuvieron alivio
del dolor después de la administracion
de TAL ya que no consto ningin dato en
las Historias Clinicas, hecho que si fue
reproducible en los estudio de Cheok et
al.2, Flich et al.”, en el que considerd
a la TAL como una terapia de primera
linea, debido a que fue eficaz, segura y
pudo reducir el tiempo de permanencia
en el servicio de urgencias, Orlinsky et
al**, demostraron que la IAL no alivio
el dolor previo al procedimiento ni pos-
terior a la reduccion. Moharari et al.?,
compard el uso de IAL con agentes far-
macologicos intravenosos (meperidina
y diazepam) para conseguir el alivio del
dolor previo a la inyeccion, antes de la re-
duccién y después de la reduccion, sin la
presencia de complicaciones asociadas a
la sedacion intravenosa (depresion respi-
ratoria), se obtuvo resultados semejantes
a los de la investigacion actual debido
a que el nimero de complicaciones fue
menor con [AL.

No se reportd procesos infecciosos pos-
terior a la aplicacion de IAL en este es-
tudio, sin embargo en el estudio de
Cunningham? mencioné que existe un
riesgo tedrico, que no fue demostrado
en su trabajo, autores como Garofalo et
al.”’, reportaron 8 casos de artritis sép-
tica de hombro posterior a inyeccion in-
traarticular y cuya velocidad de destruc-
cioén conjunta dependid en gran medida
de la virulencia de patogenos y situa-
cion inmune del paciente; a pesar de esto
se consider6 que IAL fue una técnica
segura, que se debe realizar de forma
aséptica y sus tasas de complicaciones
son raras.
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CONCLUSIONES

Conseguir el alivio del dolor debe ser
indicacion de primera linea en los pa-
cientes con luxacién de hombro, con la
finalidad que el paciente tolere la ma-
niobra a emplear por el médico de ur-
gencias. El uso de lidocaina intraarti-
cular demostré menor niimero de com-
plicaciones en los pacientes que pre-
sentaron luxaciéon de hombro, como
también menor tiempo de estancia en
emergencia, bajo costo y facilidad para
desarrollar la técnica.

Aunque el numero de pacientes fue
escaso para establecer una conclusién
definitiva con respecto a la superio-
ridad de cualquier método. Se reco-
mienda el uso de IAL a todo paciente
que presente luxaciéon de hombro y
principalmente en pacientes polifractu-
rados, en los que han sufrido multiples
traumatismos, en aquellos que no cum-
plen horas de ayuno o en aquellos que
no aceptan la sedacidon endovenosa, y
es que, por sus bajas complicaciones,
menor tiempo de estancia hospitalaria
del paciente en emergencia, bajo costo
y facilidad de la técnica, se considerd
como la primera eleccion anestésica y
siempre debe ser realizada con las me-
didas de asepsia necesaria para evitar
procesos infecciosos en la articulacion
del hombro y bajo monitoreo cardio-
rrespiratorio.

Los opioides, benzodiacepinas y la pre-
sencia de comorbilidades tuvieron el
riesgo de ocasionar depresion respira-
toria.

RECOMENDACIONES.
1. Estudiar los efectos de la IAL sobre
el cartilago articular.

2. Investigar la eficacia y seguridad
del uso de IAL en pacientes con es-
queleto inmaduro.

3. Implementar siempre medidas de
asepsia y antisepsia para realizar el
bloqueo intraarticular y evitar asi
procesos infecciosos en la articula-
cion del hombro.

ABREVIATURAS.

IAL: Lidocaine Intra Articular; IBM
SPSS: International Business Machines
Statical Package for the Social.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La escala Model for End-Stage Liver Desease se utiliza para conocer
el estadio de la enfermedad hepética y para la asignacién de 6rganos en los pacientes
candidatos a trasplante. OBJETIVO. Validar la utilidad de la escala en pacientes adultos
del Programa de Trasplante Hepatico y su aplicacion en la priorizacién de injertos para
pacientes en lista de espera. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, des-
criptivo. De una poblacion de 103 Historias Clinicas, se tom6 una muestra de 95 registros
del Programa de Trasplante Hepatico del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Ma-
rin en el periodo mayo 2016 a marzo 2020. Criterios de inclusion: datos de pacientes con
diagnostico de enfermedad hepatica terminal, de ambos sexos, con edades comprendi-
das entre 14 y 65 afios. La informacion se tomé del sistema AS400 y se analizaron en el
programa estadistico International Business Machines Statistical Package for the Social
Sciences, version 23.0 y el estimador Kaplan-Meier. RESULTADOS. La sobrevida en lista
de espera fue del 86,3% (82; 95) y en el post trasplante del 72,5% (44; 62) a los 12 meses
y 68,9% (42; 62) a los 46 meses de seguimiento. DISCUSION. Esta escala se considerd
para los pacientes graves, asignandoles un puntaje que les permitié tener la opcién de
recibir un trasplante en relacién a otros pacientes. CONCLUSION. Se validé la utilidad de
la escala, no se encontr6 diferencia significativa, pero mantuvo el principio de prioridad
para los pacientes con mayor severidad.

Palabras clave: Cirrosis Hepética; Encefalopatias; Prondstico; Registros Médicos; So-
brevida; Trasplante de Higado.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The Model for End-Stage Liver Desease scale is used to determine the
stage of liver disease and for organ allocation in transplant candidates. OBJECTIVE. To
validate the usefulness of the scale in adult patients of the Liver Transplantation Program
and its application in the prioritization of grafts for patients on the waiting list. MATERIALS
AND METHODS. Observational, descriptive study. From a population of 103 Medical Re-
cords, a sample of 95 records was taken from the Liver Transplantation Program of the
Carlos Andrade Marin Specialty Hospital in the period may 2016 to march 2020. Inclu-
sion criteria: data from patients with a diagnosis of terminal liver disease, of both sexes,
aged between 14 and 65 years. The information was taken from the AS400 system and
analyzed using the International Business Machines Statistical Package for the Social
Sciences, version 23.0 and the Kaplan-Meier estimator. RESULTS. Survival on the waiting
list was 86,3% (82; 95) and post-transplant survival was 72,5% (44; 62) at 12 months and
68,9% (42; 62) at 46 months of follow up. DISCUSSION. This scale was considered for
seriously ill patients, assigning them a score that allowed them to have the option of recei-
ving a transplant in relation to other patients. CONCLUSIONS. The utility of the scale was
validated, no significant difference was found, but it maintained the principle of priority for
patients with greater severity.

Keywords: Liver Cirrhosis; Brain Diseases; Prognosis; Medical Records; Survival; Liver
Transplantation.
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INTRODUCCION

En 1963 en la ciudad de Denver de los
Estados Unidos por Tomas Starzl se rea-
liz6 el primer Trasplante Hepatico (TH)
en un paciente pedidtrico, con los pos-
teriores avances relacionados a: técnicas
quirtrgicas, anestesia, utilizacion de
drogas inmunosupresoras, mejoras en el
manejo post trasplante en salas de terapia
intensiva, 1o que permitio tener mejores
resultados en cuanto a la sobrevida de
pacientes que esta alrededor del 90% en
el primer afio post trasplante!.

Para estudiar a los pacientes candidatos
a TH se usaron herramientas que permi-
tieron conocer el estado de la enfermedad
hepatica, como la escala de Child-Pugh,
que ingresaba en lista de espera a los pa-
cientes que tenian la posibilidad de so-
brevida global mayor al 90% al afio post
trasplante, correspondié a los pacientes
con Child 7B, que no tuvieran complica-
ciones que afecten los resultados como
peritonitis bacteriana espontanea o san-
grado digestivo, ademas, el uso de esta
escala en relacion a la asignacion y dis-
tribucion de o6rganos de donantes falle-
cidos no se vio un impacto importante?.

Después en el 2002 se utilizé el Model
for End-Stage Liver Disease (MELD)
como indice prondstico predictivo,
basado en 3 variables analiticas sim-
ples: la bilirrubina, la creatinina sérica y
el Cociente Internacional Normalizado
(INR) del tiempo de protrombina, la uti-
lidad de esta herramienta para la asigna-
cion de organos priorizd a los enfermos
graves, lo que disminuy6 la mortalidad
de los pacientes en lista de espera’.

El MELD surgié como un modelo para
predecir la supervivencia en pacientes
sometidos a la colocacion de un Transyu-
gular Porto Sistemic Shunt (TIPS) o
shunt porto sistémicos desarrollado en
la Clinica Mayo. Por los buenos resul-
tados predictivos obtenidos se empezo a
utilizar en los pacientes cirréticos can-
didatos a trasplante* y dentro de las po-
liticas de priorizacion se demostré que
este sistema logro: limitar la inclusion
inadecuada de pacientes y disminuir el
tiempo de espera sin una excesiva reper-
cusion en los resultados del trasplante, a
pesar de la mayor gravedad. Esta escala
no se ha utilizado en ciertas patologias
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que puedan ser tratadas con el trasplante,
asi por ejemplo: el Hepatocarcinoma
(HCC), pacientes con cirrosis que tienen
score bajo y presentan complicaciones
como: ascitis refractaria, encefalopatias,
sindrome hepatopulmonar, hiperoxaluria
primaria y el prurito intratable. Esta si-
tuacion otorgd la asignacion de puntos
extras para que alcancen un valor supe-
rior®.

Al momento que se empez06 a utilizar esta
escala se comparo con la escala de Albu-
mina/Bilirrubina (ALBI) para calcular
la mortalidad en pacientes con cirrosis
mas HCC, sin embargo, no demostro ser
mejor que la escala de MILANS. Esta he-
rramienta se utiliz6 para conocer la indi-
cacion de trasplante en los pacientes con
HCC del programa de TH.

Se cred varios modelos de escala como:
Cronic Liver Failure (CLIF) y el MELD
modificado al agregar el valor del sodio,
ya que los pacientes con hiponatremia
[<135 miliequivalente/litro (meq/1)] de-
mostraron mayor gravedad. Estas he-
rramientas fueron importantes en cada
etapa de la enfermedad hepatica, para la
priorizacion y asignacion de donantes’.

El MELD tiene ventajas sobre otras es-
calas porque evita las valoraciones sub-
jetivas de la presencia de ascitis o grado
de encefalopatia, que se obtiene al usar
métodos prospectivos, fiables y no tiene
los defectos estadisticos que presenta
el modelo de Pugh-Child. Esta escala
parece ser util como modelo prondstico
de supervivencia en pacientes con enfer-
medad hepatica cronica en diversas cir-
cunstancias. En los EE.UU. se demostrd
que el MELD tiene un alto grado de con-
cordancia para predecir mortalidad en
lista de espera en una amplia cohorte
de candidatos a trasplante hepatico®’.
Por su objetividad y facilidad de aplica-
cion, tiene una mejor utilidad para co-
nocer el prondstico de sobrevida global
en el post trasplante, es decir, que mien-
tras mayor es el valor, la mortalidad au-
menta, asi como también el riesgo de
presentar complicaciones postquirtir-
gicas que a su vez prologan el tiempo de
estancia hospitalaria. Para conocer esta
prediccion Freeman R, et al., compard
los resultados antes y después desde que
se implemento6 su uso, uno de los bene-

ficios fue una mejor disponibilidad del
numero de donantes de higado, la asig-
nacion a los pacientes graves (prioridad
al de mayor puntaje), lo que sirvioé para
mejorar los resultados de mortalidad en
lista de espera, y otorgd la oportunidad
de trasplante a los de mayor gravedad’.
También, se pudo evitar que los pacientes
compensados con bajo score ingresen al
programa. En algunos trabajos la morta-
lidad en la lista de espera se redujo hasta
en el 3,5% y no tuvo mayor impacto en
la sobrevida del post trasplante a excep-
cion de los que tuvieron puntaje mayor a
24 considerados demasiado graves!'?.

La modificacion del MELD clasico al in-
corporar el sodio ha servido para mejorar
la prioridad y la asignacion a pacientes
graves, porque puede aumentar el valor
hasta en 3 a 5 veces del score, pero no
esta claro para determinar el prondstico
de sobrevida en el post trasplante. En al-
gunos lugares podria utilizarse incluso
como factor para definir el beneficio real
del trasplante en pacientes que segin
el valor del MELD sodio supere los 40
puntos, lo que otorga la interpretacion de
paciente critico y con posibilidades de no
superar el procedimiento; esto aumenta
la mortalidad peri operatoria'’. Existi6
una dependencia significativa entre la
hiponatremia y una mejor posicion de la
lista de espera'2.

Texeira de Freitas A, et al., realizaron es-
tudios del MELD en pacientes con pun-
taje suplementario por HCC (sobrevida a
los 3 meses de 82,1% y 76,9%), se com-
pard con pacientes cirréticos sin tumor
(3 meses 78,5% y 75,3% al afio), esta
fue poco subjetiva porque los pacientes
con HCC en lista de espera fueron menos
graves y para tener la opcion de ser tras-
plantados requirieron la asignacion de
puntaje suplementario®.

El valor predictivo del MELD para el
post operatorio inmediato en el dia 5, 9
y 15, utilizado por Dashti H, et al., evi-
denciaron que los pacientes que no so-
brevivieron al trasplante tuvieron mayor
score'. Otros estudios cientificos de su
valor predictivo en los pacientes que se
trasplantaron con donante vivo relacio-
nado, donde no se encontr6 diferencia en
los resultados obtenidos, pero existieron
factores importantes que tuvieron im-
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pacto directo en el post trasplante inme-
diato, con la diferencia en la técnica qui-
rargica del donante vivo adulto que es un
procedimiento de mayor complejidad®.

En el Ecuador las enfermedades hepa-
ticas terminales y cronicas estan cata-
logadas dentro del grupo de catastrd-
ficas, por lo que los trasplantes son fi-
nanciados por el gobierno. La actividad
de TH inici6 en el 2009 en la ciudad
de Quito, existen 5 centros acreditados
con un numero promedio entre 20 y 25
trasplantes por afio'®. En el Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) la escala Child-Pugh se usa
en las valoraciones del estado de la en-
fermedad hepatica antes del trasplante y
utiliza criterios subjetivos clinicos como
encefalopatia y ascitis, pero no supera a
los resultados obtenidos por los pardme-
tros del MELD que analiza valores de
laboratorio y refleja la capacidad de sin-
tesis de la funcion hepatica!’. El objetivo
de este estudio fue validar la utilidad de
la escala Model for End-Stage Liver Di-
sease en pacientes adultos del Programa
de Trasplante Hepatico y su aplicacion
en la priorizacion de injertos para pa-
cientes en lista de espera.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, con
una poblacion de 103 datos de Historias
Clinicas se tomd una muestra de 95 pa-
cientes del Programa de Trasplante He-
patico del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, en el periodo
mayo 2016 a marzo 2020. Criterios de
inclusion: pacientes con diagndstico
de enfermedad hepatica terminal y pos
trasplantados con seguimiento durante
46 meses, edad comprendida entre 14
y 65 afios, con previa firma de Consen-
timiento Informado de Investigacion,
Compromiso de Confidencialidad de la
Informacion y Autorizacion del Comité
de Etica en Investigacion en Seres Hu-
manos (CEISH) HCAM. Se conside-
raron como criterios de exclusion: pa-
cientes con falla hepatica fulminante,
tumores que no tenian posibilidad de
valorar MELD, menores de 13 afios de
edad, pacientes en lista de espera que
fueron inactivados de manera definitiva
por diferentes aspectos y no se benefi-
ciaron del trasplante.

La informacion se recolect6 de la base de
datos de las Historias Clinicas de cada pa-
ciente registrado en el sistema AS400 del
HECAM. Para la tabulacion y el analisis
se aplico el programa estadistico Interna-
tional Business Machines Statistical Pac-
kage for the Social Sciences, (IBM SPSS)
version 23.0 y se utiliz6 el Estimador
Kaplan-Meier.

RESULTADOS

De la muestra de 95 pacientes que ingre-
saron al programa, el 43,16% (41; 95)
fueron mujeres y 56,8% (54; 95) hombres,
con una edad media de 51,42% (£13,86).
La media del Indice de Masa Corporal
(IMC) de los pacientes fue 25,9% (+4,53).

Se determinaron los grupos sanguineos
de los pacientes que ingresaron a lista
de espera, donde fue frecuente el grupo
ORI+ con 73,68% (70; 95), seguido de
ARh+ 12,63% (12; 95), BRh+ 9,47%
(9;95), ORh- 3,16% (3; 95) y ABh+
1,05% (1; 95).

El diagnostico frecuente fue Cirrosis He-
patica Criptogénica de acuerdo al diag-
nodstico de ingreso a la Lista de Espera
Unica Nacional (LEUN), como consta en
el registro del Instituto Nacional de Do-
nacién y Trasplante de Organos Tejidos y
Células (INDOT). Tabla 1.

Segtin la clasificacion del MELD se en-
contrd que el mayor niamero de trasplan-
tados fueron los grupo 3 y 4, pacientes con
mayor gravedad. Tabla 2.

La media global del MELD de los pa-
cientes en lista de espera fue 17,50(£5,09),
y la media del tiempo en lista de espera
hasta el punto de cohorte de la investiga-
cion fue 56,25(+87,90). Tabla 3.

El total de trasplantes hepaticos realizados
fue 65,26% (62; 95), el 34,73% (33; 95)
restante correspondieron a los pacientes in-
activos temporal, activo y fallecidos.

La sobrevida en lista de espera fue del
86,3% (82; 95), con 13,68% (13; 95) de
pacientes fallecidos, mismo que se distri-
buy6 por grupo seglin la tabla 4.

Los pacientes que han ingresado al pro-
grama de TH del HECAM fueron de las
siguientes instituciones de salud: Minis-
terio de Salud Publica (MSP) 10,53% (10;
95), Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS) 86,32% (82; 95) Instituto de
Seguridad Social de las Fuerza Armadas
(ISSFA) 3,16% (3; 95).

La supervivencia global del post trasplante
fue de 72,5% a los 12 meses y del 69,4% a
los 46 meses de forma respectiva. Figura 1.

Tabla 1. Distribucion de diagnésticos de los pacientes de la lista de espera del Programa de
Trasplante Hepatico HECAM, mayo de 2016 a marzo de 2020.

Diagnésticos n %(100%)
Cirrosis Criptogénica 22 23,60
Otras Enfermedades Especificas del Higado 14 14,40
CH Alcoholica 13 13,68
CH Autoinmune 11 11,58
Otras Cirrosis del higado no especificas 8 8,42
Carcinoma de Células hepaticas 6 6,32
Cirrosis Biliar Primaria 4 421
Cirrosis Biliar Secundaria 4 4,21
Trastornos del Hierro 2 2,11
Obstruccion del Conducto Biliar 2 2,11
Fibrosis Hepatica 2 2,11
Enfermedad del Higado no especifica 2 2,11
Colangitis 2 2,11
Enfermedad Quistica 1 1,05
Enfermedad Téxica 1 1,05
Trastornos del Cobre 1 1,05
Total 95 100,00

Fuente. Base de datos de la investigaciéon. Elaborado por. Autores.
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se obtuvo un area bajo la curva de 0,59%

para MELD. Figuras 3 y 4.

Tabla 2. Diagnoéstico de los pacientes de la lista de espera de un programa de trasplante hepatico,
Ecuador. Mayo de 2016 a marzo de 2020.

Clasificacion MELD n %(100%) Trasplantados %(100%)
Grupo 1 (6-9) 11 11,56 6 9,70
Grupo 2 ( 10-14) 13 13,66 6 9,70
Grupo 3 ( 15-19) 44 46,36 30 48,40
Grupo 4 (=0 >20) 27 28,42 20 32,30
Total 95 100,00 62 100,00

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

Tabla 3. Estatus de los pacientes de la lista de
espera del Programa de Trasplante Hepatico
HECAM, mayo de 2016 a marzo de 2020.

Estatus n %(100%)
Trasplantados 62 65,26
Inactivos 19 20,00
temporal

Fallecidos en 13 13,68
LEUN

Activo 1 1,05
Total 95 100,00

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

Tabla 4. Fallecimientos de pacientes en la
lista de espera del Programa de Trasplante
Hepatico HECAM, mayo de 2016 a marzo de
2020.

Clasificacion Fallecidos %(100%)
MELD en LEUN

Grupo 1 ( 6-9) 1 7,70
Grupo 2 ( 10-14) 4 30,80
Grupo 3 ( 15-19) 4 30,80
Grupo 4 (=o 4 30,40
>20)

Total 13 100,00

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

Figura 1. Supervivencia pos trasplante de
pacientes en la lista de espera del Programa de
Trasplante Hepatico HECAM, mayo de 2016 a
marzo de 2020.

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores.
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La supervivencia a los 12 meses de se-
guimiento en la escala MELD fue: grupo
1 (83,3%), grupo 2 (83,3%), grupo 3
(73,2%), grupo 4 (65%) con valores es-
tadisticos no significativos (Log-Rank
global p=0,394). Tabla 5 y Figura 2.

Figura 3. Curva de analisis ROC: grupo MELD.
Fuente. Base de datos de la investigacién.
Elaborado por. Autores.

Tabla 5. Supervivencia por grupos de MELD a los 12 meses.

Clasificacion MELD Trasplantados %(100%) Sobrevida Fallecidos
(12meses)

n % (12 meses)
n
Grupo 1 ( 6-9) 9,70 83,30 1,00
Grupo 2 ( 10-14) 6 9,70 83,30 1,00
Grupo 3 (15-19) 30 48,40 73,20 4,00
Grupo 4 (= 0>20) 20 32,30 65,00 7,00
Total 62 100,00 62,00 100,00

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

Figura 2. Supervivencia global de la muestra.
Método actuarial

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

Para la validacion de MELD vy estimacion
del valor predictivo de esta escala, se im-
plemento un analisis de curva ROC. Para el
analisis de sobrevida se utilizaron el modelo
actuarial, y el modelo de Kaplan-Meier, se
verificd la significancia estadistica a través
del estadigrafo Log-Rank (p < 0,05).

En la comparacion de las clasificaciones
mediante el analisis de curvas de sobrevida

Figura 4. Curva de analisis ROC: Clasificacién
MELD para asignacién y priorizacion.

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

DISCUSION

En este estudio se realiz6 una validacion con
el MELD para predecir la sobrevida de los
pacientes que recibieron un TH con los que
estuvieron en lista de espera. Al comparar
la sobrevida mediante las curvas de Kaplan
Meier en la escala de MELD, se observo
que no existieron diferencias significativas
entre los grupos de menor y mayor seve-

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Armijos XA, Abad JB, Rivera NJ, Viteri Sl, Fiallos MJ, Piedra JS

ridad. Este resultado nos permiti6 inferir
que, el uso del sistema MELD para esta-
blecer el pronostico no implico una gran
diferencia en el alistamiento para TH, y
facilité validarlo como un sistema fiable
al contar con variables objetivas, para la
inclusion en lista de espera de trasplante
y asignacion de organos en el pais.

Kartoun U, et al., hicieron modificaciones
al MELD, al agregar variables como
colesterol, edad, contaje de globulos
blancos y otros, a este nuevo modelo de
escala lo llamaron MELDS-Plus, para
medir la mortalidad del paciente cirro-
tico a 90 dias, se obtuvo resultados po-
sitivos con una mejora en la prediccion
entre un 8 y 10% comparandolo con el
MELD-Sodio. En el Programa de TH en
el HECAM no se encontré diferencias
significativas por lo que se sugiere me-
jorar las escalas predictivas!'s.

Schlegel A, et al., compararon los resul-
tados del MELD alto vs MELD bajo, con
otros predictores de morbilidad en un
grupo de pacientes trasplantados donde se
observé que los pacientes que iban al tras-
plante con puntaje alto (mayor a 30) au-
mento la mortalidad en un 12% y el 94%
de pacientes presentaron alguna compli-
cacion, entre estas por ejemplo: mayor
nimero de fugas biliares, mayor reque-
rimiento de estancia hospitalaria por falla
renal post quirtrgica, pero existid mayor
afectacion en la funcion del injerto. Esto
se defini6 como se conoce, mayor MELD
paciente de mayor gravedad'.

Jeroen Laurens Ad van Vugt et al., utilizd
el grado de desnutricion de los pacientes
por sarcopenia mas el puntaje de MELD
para calcular la mortalidad del paciente
en lista de espera, donde observd que los
pacientes con desnutricion marcada y
MELD alto presentaron mayor riesgo de
mortalidad en lista de espera®.

Esta investigacion base servird para am-
pliar futuras validaciones de la escala
MELD en cada grupo etioldgico de hepa-
topatia cronica.

CONCLUSIONES

Se valid6 la utilidad de la escala Model
for End-stage Liver Disease y se observo
que con un score mayor, la mortalidad
aumenta, sin embargo, no se encontr6 di-

ferencia significativa, pero se mantuvo el
principio de prioridad en la asignacion
para los pacientes con mayor severidad.
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Percepcion de funcionarios sobre la gestion del Sistema de Salud de Chone,
ante el terremoto de Pedernales.

Perception of officials on the management of the Chone Health System, in the
face of the Pedernales earthquake.

Wilson Ricardo Caiizares Fuentes', Giaffar Joffre Barquet Abi-Hanna', Melva
Esperanza Morales Garcia?.

'Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, Guayaquil-Ecuador.

2Gerencia, Hospital de Especialidades de Portoviejo, Ministerio de Salud Publica. Por-
toviejo-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. En abril de 2016 ocurrié en la provincia de Manabi-Ecuador un terre-
moto de 7,6 grados, escala de Richter. Afecto6 la gestidn de entidades de salud de dicha
provincia. El pais viene implementando politicas para alcanzar acceso universal de aten-
cion de salud, pero, el sistema mantiene debilidades en el modelo de atencion primaria.
OBJETIVO. Describir los efectos del terremoto en la gestiéon del sistema de salud en el
Distrito de Chone, en base a las percepciones de los funcionarios de salud. MATERIALES
Y METODOS. Estudio cualitativo. Se describié el evento desde la perspectiva de 11 fun-
cionarios seleccionados de diferentes niveles de gestion técnica en el sistema de salud,
que laboraron durante el terremoto. Datos obtenidos por una encuesta semiestructurada
sobre las tres funciones del sistema de salud: Rectoria, Provision de Servicios y Financia-
miento. RESULTADQOS. El terremoto profundiz6 las debilidades que ya existian, afecto la
ejecucion de los programas de salud. La gestion del nivel central del Ministerio de Salud
Publica sobrecargo el trabajo del personal local y la asignacion de recursos fue insuficien-
te. DISCUSION. A pesar que la evidencia demostré que una adecuada atencién primaria
con suficiente personal de salud, mejora la respuesta ante desastres, sin embargo, esto
no se dio y los efectos negativos del desastre se mantienen afos después. CONCLU-
SION. Las deficiencias en la atencién primaria de salud, asi como insuficiente preparacion
para la gestion adecuada ante un desastre natural, influyeron en la calidad de la respuesta
del sistema de salud.

Palabras clave: Accesibilidad a los Servicios de Salud; Desastres Naturales; Nivel de
Atencion; Politica de Salud; Sistemas de Salud; Terremotos.

ABSTRACT

INTRODUCTION. In april 2016, an earthquake of 7.6 degrees, on the Richter scale, oc-
curred in the province of Manabi-Ecuador. It affected the management of health entities in
said province. The country has been implementing policies to achieve universal access to
health care, but the system maintains weaknesses in the primary care model. OBJECTI-
VE. Describe the effects of the earthquake on the management of the health system in the
Chone District, based on the perceptions of health officials. MATERIALS AND METHODS.
Qualitative study. The event was described from the perspective of 11 officials selected
from different levels of technical management in the health system, who worked during
the earthquake. Data obtained by a semi-structured survey on the three functions of the
health system: Stewardship, Provision of Services and Financing. RESULTS. The earth-
quake deepened the weaknesses that already existed, affected the execution of health
programs. Management at the central level of the Ministry of Public Health overloaded the
work of local staff and the allocation of resources was insufficient. DISCUSSION. Although
the evidence showed that adequate primary care with sufficient health personnel impro-
ves the response to disasters, however, this did not occur and the negative effects of the
disaster continue years later. CONCLUSION. Deficiencies in primary health care, as well
as insufficient preparation to properly manage a natural disaster, influenced the quality of
the health system response.

Keywords: Health Services Accessibility; Natural Disasters; Health Policy; Standard of
Care; Health Systems; Earthquakes.
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INTRODUCCION

Un desastre natural afecta de manera si-
multanea la capacidad de atencién de
salud por el incremento de la demanda
de pacientes y también porque los fac-
tores de riesgo de las enfermedades se
potencializan, lo que vuelve vulnerable
a la poblacion para brotes epidémicos. El
16 abril de 2016 en la Provincia de Ma-
nabi-Ecuador, ocurridé un terremoto de
grado 7,6 en la escala de Richter, que pro-
dujo 663 fallecidos y 6 274 personas he-
ridas segtin la Secretaria Técnica de Ges-
tion de Riesgos, y perturbd la funcion de
varias unidades médicas en especial del
Ministerio de Salud Publica (MSP)'. En
la provincia de Manabi se afecto la estruc-
tura fisica de 12 de los 17 hospitales, in-
cluido el Hospital General del Distrito de
Salud de Chone.

Durante afios el Ecuador intentd imple-
mentar un sistema de salud’® basado en un
modelo de atencion primaria para cum-
plir con la Constitucion de la Republica®,
para alcanzar la meta de acceso universal
sefialada por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)’, pero persiste déficit de
personal sanitario y camas hospitalarias,
ademas de debilidades en su funciona-
miento®, que se magnifican al enfrentar un
desastre natural, para lo cual se requiere
de sistemas solidos, planes y personal sa-
nitario capacitado en atencion primaria en
la comunidad*.

El objetivo del estudio fue describir los
efectos del terremoto en base a las per-
cepciones de los funcionarios en la ges-
tion del Sistema de Salud del Distrito de
Chone, usando el enfoque de la investiga-
cién cualitativa.

La investigacion cualitativa se usa cada
vez mas en salud publica, por ejemplo,
entre el 2006 y 2016 se publicaron 67 100
articulos en revistas peruanas de biome-
dicina’ utilizando este enfoque. Esto se
debe a que los métodos cualitativos per-
miten complementar el conocimiento que
aportan los estudios cuantitativos, pues
se adentran en los aspectos que no se ven
desde lo cuantitativo, por ejemplo, per-
mite describir y entender el significado
que dan las personas a sus acciones dentro
de un contexto socio cultural particular en
el que se producen'®2,

Su enfoque se orienta a la interpretacion
de los fenomenos desde la perspectiva
e interaccion de las personas y sus con-
textos'“!*14. Sin embargo, la aplicacion
de esta metodologia es reciente en temas
de gestion publica, como en el funciona-
miento del sistema de salud, o en imple-
mentacion de politicas publicas.

Se espera que se incremente por su uti-
lidad para la planificacion, seguimiento y
evaluacion de la gestion en salud publica,
ya que facilitan una mejor comprension
de la articulacion de los problemas de
salud, las prestaciones de salud y las deci-
siones que se toman en materia de salud!'.
La informacion que aporta estos estudios
puede ayudar en las reformas sanitarias
de los paises americanos en el marco de
la Resolucion de Organizacion Panameri-
cana de la Salud sobre acceso y cobertura
universal’.

MATERIALES Y METODOS
Estudio cualitativo. Se describi6 el evento
desde la perspectiva de 11 funcionarios
seleccionados de diferentes niveles de
gestion técnica del Distrito de Salud de
Chone (Distrito, hospital y centros de
salud). Fueron seleccionados con el cri-
terio de haber desempenado funciones de
gestion y atencion de salud al momento
del terremoto. No se tomaron muestras
biologicas. Se solicitd verbalmente con-
sentimiento a los participantes. Se ga-
rantiz6 el anonimato de los pacientes, asi
como la proteccion de sus datos perso-
nales.

Datos obtenidos por una encuesta se-
miestructurada a profundidad sobre las
3 funciones del sistema de salud: Rec-
toria, Provision de Servicios y Financia-
miento, incluyendo la planificacion, su-
pervision, coordinacion intra e interinsti-
tucional, modelo de atencion y el funcio-
namiento de la red de servicios de salud.
La informacion se recogio en los lugares
de trabajo de los participantes en febrero
del 2017.

Los entrevistados expresaron sus opi-
niones y percepciones de lo que vieron e
hicieron durante y después del terremoto
en los diferentes programas y funciones
en las que participaron en ese periodo. La
entrevista fue validada en un distrito de
salud de otra provincia.

Los participantes no fueron identificados
para mantener la confidencialidad. Para
citar las expresiones realizadas, se uti-
liz6 un codigo referencial del (001) al
(011). La participacién fue voluntaria
con la opcidn a negarse a participar. Se
informo a los directivos de la zona 4 de
salud de Manabi sobre la realizacion del
estudio. Las entrevistas duraron entre 30
y 60 minutos, grabadas y transcritas a
texto en cursiva.

El analisis se realiz6 mediante la identi-
ficacion y codificacion de los patrones
de opiniones relacionadas con las 3 fun-
ciones del sistema de salud, en base a
lo manifestado por los entrevistados. Se
identificé las tendencias o patrones de
opiniones, lo que permitid sistematizar el
discurso del grupo, articulando los prin-
cipales conceptos y los significados que
tiene este colectivo de técnicos respecto a
los efectos del terremoto en el funciona-
miento del sistema de salud.

Se utiliz6 como evidencia lo expresado
por los entrevistados al incluir en la redac-
cion de los resultados los parrafos trans-
critos de lo que dijeron, los que constan
en negrillas y con el codigo del interpe-
lado. Se buscd describir la experiencia
vivida, y entender los significados que los
funcionarios dieron del hecho social que
fue el terremoto de Pedernales, que afectd
la salud de la poblacion; teniendo pre-
sente que los significados se derivaron de
las percepciones, experiencias y acciones
en relacion con contextos sociales!'®!>.

RESULTADOS

Se analizo el discurso y su significado’
de los funcionarios que vivieron la ex-
periencia del terremoto, en los diferentes
niveles de gestion en el Distrito de Salud
Chone. Los entrevistados describieron y
explicaron las diferentes acciones que eje-
cutdé el MSP, lo que permitio identificar
en lo dicho, la gestion relacionada con las
funciones del sistema de salud.

RECTORIA

Respecto a la Rectoria, una consecuencia
del terremoto fue la afectacion de la pla-
nificacion de los diferentes servicios y
programas de salud, misma que se agravo
debido a que antes del terremoto habia
dificultades, especialmente en la falta de
articulacion entre la planificacion técnica
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y la asignacion presupuestaria, ya que:
“Entre un 15 y 20% de lo planificado no
se cumple” (002). El presupuesto asig-
nado no fue descentralizado, lo manejo
la Direccion Distrital y no las unidades
operativas. No alcanzé y no se gestiond
en forma dindmica conforme las necesi-
dades, ni en base a la planificacion que
hicieron las unidades operativas: “El pro-
blema que hay y que se ha sentido es que
a partir del 2012 que se fortalecio mas la
gratuidad del servicio, nosotros tenemos
una alta demanda. Entonces todo lo que
programemos para las compras, no nos
abastecen” (008).

Antecedente importante es que el distrito
de salud no estuvo preparado para una
emergencia como el terremoto, sino: “Para
inundaciones era basicamente para lo que
la poblacion se habia preparado siempre.
Estamos preparados técnicamente para un
desastre como inundaciones” (005), situa-
cion que se explico en el antecedente de
que Chone con frecuencia se inunda en la
estacion de lluvias.

Respecto a la supervision tanto a las uni-
dades del MSP como al resto de la red pu-
blica y privada no se cumplié de manera
adecuada por falta de recursos: “Para su-
pervisar no se alcanza, nos basamos en un
cronograma que muchas veces estd sujeto
a cambios, muchas veces no se llega a eje-
cutar debido a la falta de recursos” (008).

En relacion a la coordinacion interinstitu-
cional, por ejemplo, entre el MSP y el Mu-
nicipio de Chone antes del terremoto era
esporadica, con mesas tematicas de poca
concrecion en acciones conjuntas. Los en-
trevistados mencionaron que en el post te-
rremoto inmediato mejord un poco debido
a la emergencia. La coordinacién intra ins-
titucional del MSP y el apoyo técnico que
el nivel central debe dar a los niveles lo-
cales ante una grave emergencia, no es
bien percibida por los técnicos del nivel
local, ellos se ven presionados por atender
las multiples acciones que el desastre de-
manda, pero, ademas, tienen que cumplir
con una serie de informes que permanente
y urgente solicita el nivel central. Es decir,
un nivel central que da poco apoyo y re-
carga el trabajo al nivel local. Un ejemplo,
son las visitas de los técnicos del nivel cen-
tral a las zonas afectadas, implic para los
técnicos locales recibir indicaciones no
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claras ni asertivas por parte del nivel cen-
tral: “la demanda de los informes después
del terremoto aumento, pero no aumento la
ayuda, estos informes se piden de manera
apresurada, piden de la noche a la mafiana”
(002). “Mas que una respuesta del nivel
central fue que venia una persona y decia
hagan esto luego venia otra y por qué hi-
ciste esto y luego por qué hiciste todo lo
que hiciste susténtalo, porque nada esta por
escrito” (005). Las dificultades de coordi-
nacion entre el nivel central del MSP y el
nivel local se dieron tanto en la parte téc-
nica como en la asignacion de recursos
para reactivar las unidades afectadas por el
terremoto.

Respecto a la Red Publica de Salud: “Lared
no funcionaba antes del terremoto y empezd
a funcionar después no como consecuencia
del terremoto sino como un proceso que
tenia que darse como consecuencia del tra-
bajo previo de la zona” (001). Es decir, es
incipiente el trabajo en red al interior del
mismo MSP, asi como con los otros pres-
tadores de la red publica especialmente el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) que tiene un hospital, pero no abas-
tecid su propia demanda, lo que sobre-
cargd a las unidades del MSP: “Nosotros
atendemos lo que es el seguro campesino,
porque hay servicios que ellos no prestan y,
ellos vienen aca donde nosotros, ya no se
van y se quedan con nosotros. Es decir, no-
sotros atendemos a los nuestros, y a los ase-
gurados y en recursos nos van mermando”
(008). Es decir, no habia complementacion
de servicios entre las dos instituciones desde
antes del terremoto. Figura 1.

El hospital atendia
demanda del
primer nivel.

Deficiencia
resolutiva del
hospital

Habia déficit de
personal de salud en
toda la zona y
micro red

No funcionaba
antesl del
terremoto.

Funcionamiento
de la red publica

PRESTACION DE SERVICIOS
DE SALUD

Hospitalizacion

El canton Chone tiene 130 mil de los 260
mil habitantes del distrito y cuenta con un
Hospital Bésico, un Centro de Salud tipo
C, y 3 Subcentros, uno urbano y dos ru-

rales, cuenta también con un Hospital
Basico del IESS.

El hospital de Chone fue uno de los mas
afectados por el terremoto. Asi lo sefialan
los funcionarios entrevistados. De las 136
camas que tenia el hospital antes del te-
rremoto, bajaron a 10, progresivamente
han aumentado hasta la actualidad (enero
2018) que todavia tienen instalaciones
provisionales y no tiene aiin el nimero de
camas de antes del terremoto: “Dos afios
después se esta en 80 camas de las 136”
(001). La respuesta para solucionar este
déficit de prestaciones hospitalarias ha sido
lenta, a pesar de la alta demanda de ciru-
gias en especial ginecoldgicas pasaron mas
de un afio y medio sin quirdfano, y ademas
disminuy6 el nimero de ginecologos por
renuncia y no fueron reemplazados o de-
moraron en hacerlo por lo que “bajo al
40% de la produccion hospitalaria” (001).

Para disminuir la demanda sobre el hos-
pital, los entrevistados mencionaron que
se insiste en que el primer nivel de aten-
cién resuelva su propia demanda: “Ahora
esta mejor, atendiendo la verdadera de-
manda conforme al nivel del hospital y lo
que antes venia ya se atiende en los cen-
tros de salud. Especialmente el centro tipo
C que fue inaugurado casi un afio después

Después del terremoto mejord
capacidad de resolucion del primer
nivel / Centro tipo C

Dos afios después
se mantiene
deficiencia
resolutiva

Contintia déficit de
personal de salud.

Figura 1. Funcionamiento de la red publica de salud antes y después del terremoto. Fuente. Base de

datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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del terremoto” (001). Sin embargo, la alta
demanda hospitalaria insatisfecha persistio
desde antes del terremoto. Dos afios des-
pués del terremoto, no mejoro la capacidad
resolutiva del hospital.

Camas hospitalarias

En Chone existio un déficit de camas hos-
pitalarias, después del terremoto el déficit
empeorod: “Nosotros teniamos 136 camas
incluyendo las camas de neonatologia y de
cuidados intensivos, manejabamos men-
sualmente en términos generales un por-
centaje del 70% de ocupacion, en ese dia
del terremoto habia un aproximado de 79
pacientes ingresados” (001). Al momento
de este estudio, enero 2018, hubo s6lo 79
camas, al parecer esta situacion se man-
tendra por largo tiempo. Figura 2.

habia demanda
insatisfecha

Antes del terremoto

Medicamentos

Los funcionarios entrevistados mani-
festaron que no ocurri6 ruptura de stock
durante el terremoto, especialmente en
el hospital: “De medicamentos, por lo
general no se manda a comprar nada
afuera, la prioridad debe ser lo que esta
en el cuadro basico, luego se ven alter-
nativas terapéuticas, se hace hincapié en
eso. No es frecuente que se necesiten
medicamentos que no estén en el cuadro
basico” (004). Pero si bien como indi-
caron los entrevistados, el hospital no
tuvo problemas de abastecimiento de
medicamentos, no pas6 lo mismo con el
resto de hospitales cercanos: “los demas
hospitales no tienen, nosotros les do-
nabamos y no porque sobren sino por
colaborar porque ellos lo necesitaban”

PROVISION DE

SERVICIOS

El terremoto
disminuy6 capacidad
resolutiva del hospital

Aumento el nimero de
pacientes trasladados fuera
del distrito y de la zona
pararecibir atencion, debido
a disminucion de
prestaciones.

Figura 2. Provision de servicios de salud antes y después del terremoto. Fuente. Base de datos de la

investigacion. Elaborado por. Autores.

Recursos humanos

Antes del terremoto existié déficit de
personal de salud: “antes del terremoto
siempre pensabamos que nos faltaba
personal, de hecho, somos un hospital
general al que le hace falta especialistas
y en enfermeria se esta teniendo menos
recursos por la jubilaciéon que estan te-
niendo” (001). En el resto del distrito,
en especial en la Direccion Distrital de
Chone, también hubo déficit de personal
de salud, lo que implicé que los funcio-
narios tengan que hacer doble funcion:
la administrativa y la operativa, situa-
cion que obligd al MSP a cubrir estas ne-
cesidades que se hicieron mas evidentes
después del terremoto.

(008). Para el resto de las unidades de
salud del distrito los distribuy6 la Di-
reccion Distrital, y se hizo en base al
consumo promedio mensual de cada es-
tablecimiento. “Hay un Comité de Far-
macoterapia de acuerdo al perfil epide-
mioloégico y seglin las necesidades pre-
sentadas, el Comité se retne y llegan a
un acuerdo y se compra de acuerdo al
presupuesto asignado” (002) pero no al-
canzo, pues los entrevistados de los cen-
tros de salud manifestaron que no hubo
suficientes medicinas ni materiales.

Modelo de atencion
Respecto al modelo de atencién fami-
liar y comunitaria, no se asignaron sufi-

cientes recursos ni financieros ni de per-
sonal. Hubo poca continuidad en la im-
plementacion de este modelo en los 1l-
timos 10 afios, debido a que cada nueva
gestion del MSP reinicia este proceso.
Situacion que se dio sin haber realizado
evaluaciones de lo implementado por la
anterior administracion: “Yo soy EAIS
(equipo de atencion integral de salud)
empecé como EBAS (equipo basico de
salud) y para mi hubo un lapso en el cual
lo que realmente fue el MAIS (modelo
de atencion integral en salud) y a lo que
fue enfocado se perdid mucho tiempo,
que ahora se quiere recuperar como
médico del barrio” (005).

En el 2007 se implementaron los grupos
EBAS (equipos basicos de salud) pero
tuvo su auge como hasta el 2013 como
eran: puerta a puerta hasta 2013- 2014.
“A mi parecer es lo mismo el médico del
barrio (estrategia implementada desde
2018) es lo mismo, se cae aca del 2013 a
2017, esa caida es por falta de personal
porque la estrategia varidé porque habia
una gran demanda de morbilidad” (005).
Es decir, la debilidad del modelo paso
por insuficientes equipos de salud para
las actividades preventivas visitando las
comunidades, ya que tuvieron que di-
vidir su tiempo con la consulta de mor-
bilidad en los centros de salud: “la Dra.
tiene asignado “‘el Paraiso” con 150 fa-
milias, pero ha cumplido con el 20% de
su poblacion ya que es una poblacién
bastante grande...por falta de personal
no se puede realizar las salidas” (009).
Figura 3.

Antes del terremoto no habia todos los
equipos EAIS, mejord temporalmente
después del terremoto, pero después
volvid a la situacion inicial de falta de
personal “luego del terremoto nos dieron
prioridad porque hasta antes del terre-
moto teniamos alrededor de 32 equipos
de EAIS. Pero después del terremoto,
llegamos a tener como 74 equipos de
EAIS, que era lo que debiamos tener. Ya
en el 2017 ya se fueron” (008).

En los centros de salud estudiados también
hay falencias: “No hay personal estable,
solo contratados, falta de recursos mate-
riales, insumos y medicinas, no cuentan
con presupuesto, mala infraestructura,
equipos en mal estado” (010, 011).
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C A M B ?’OS Percepcion de funcionarios sobre la gestion del Sistema de Salud de Chone, ante el terremoto de Pedernales.

Terremoto y nado justamente para la reestructura-
modelo de cion de las unidades, yo pienso que no
atencion , . . .

estan cogiendo unidades, si nosotros te-

. nemos 10 cogieron 7 sin importarles las
Antes del terremoto NO habia AT T TS 8 p

suficientes equipos de salud prioridades” (005). Los funcionarios
para trabajo comunitario rurales en el posterremoto

inmediato. entrevistados, destacaron la alta presion
que recibieron los técnicos para cum-
plir las programaciones a pesar de que
no hubo recursos, en especial para acti-

Personal de salud solo alcanza pasada la vidades de promocion y prevencion, las
para atender morbilidad en los emergencia . .
DT dismnuy mismas que no se asumieron como una
nuevamente el responsabilidad institucional. Figura 5.
perosnal de salud
DISCUSION
” Se estudio los efectos del terremoto de
No se completa No hay facilidades ; i )
historias familiares de para las a;ctwndades Pedernales en el funcionamiento del sis-
de visitas familiares .
e coauntarics Y tema de salud, con un enfoque cualita-
tivo. Se analizaron las 3 funciones de los
Figura 3. Modelo de atencién sistemas de salud: Rectoria, Provision de
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores. servicios y el Financiamiento del sistema.

Programas de salud publica

El terremoto también afectdé la imple-
mentacion de los programas de salud
publica de prevencion o con.tr01. d'e“los La prioridad fue
problemas prevalentes en el distrito: “Yo atender la
creo que todos los programa se vinieron emergencia
abajo porque basicamente habia que em-
pezar por emergencias, empezamos por
ver que haya agua, por los lugares afec-
tados, yo creo que la gente se dedicé mas Se incrementaron
atender, olviddndose bastante de los pro- las diarreas y
gramas como tal, muchos programas se respiratorias
afectaron tanto de vigilancia como pro-
vision de los servicios y creo que hasta
de promocion”(005). Situacion que se re-  Figura 4. Funcionamiento programas de salud post terremoto
fleja en el aumento de las enfermedades Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

contagiosas: “lo que si hubo fue aumento Tt nsuficents
BEE o S

Se afectaron los
programas de
promocion

Enfasis en

programas de
agua segura

Programas
de salud
publica

Falta de personal

para cumplir con
modelo comunitario

de las enfermedades diarreicas, lo inico
que si aumento de 3 a seis meses, esto se
compar6 con aflos anteriores, el aumento Falta articulacion

Terremoto RECTORIA

Falta articulacion
de red publica

entre planificacion y
e p i

fue significativo en el 2016 afio del terre- | pres on
moto” (003, 006). Si bien la poblacion

Brechas de

mas afectada por el terremoto fue ubi- S0
cada en albergues y alli se desarrollaron distribucién Funcionamiento 5

. ! erslonal de s_alud no
campafias de prevencion, pero al parecer Défiitde Sistema de salud tlene iformacion sore

personal de salud

se descuidaron las acciones preventivas — (ydeesp
en el resto de la poblacion donde si se (Pl e

resolutiva en el

presupuesto

PROVISION DE Presupuesto

1démi 1 distrito y red SERVICIOS insuficiente

presentaron brotes epldemlcos. Flgura 4. - i p FINANCIAMIENTO A7

or terremoto se

Personal de salud del

FI NAN CIAM I E NTO r:ferac:;osnde K J primer nivel solo alcanza \

P! rgvencién para atender mor:il;dad Insuficiente

. .y . . i Yy no para comunida presupuesto para

La asignacion presupuestaria fue una di- R e actividades

comunitario preventivas

ficultad evidente: “En primera instancia

nos dijeron que después del terremoto Figura 5. Situacién del sistema de salud antes y después del terremoto.
habia un presupuesto que iba ser asig- Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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En la Rectoria del MSP se evidencio li-
mitaciones, situacion ya encontrada en la
literatura en salud'®, en especial la poca
preparacion para enfrentar un desastre y
limitada coordinacion interinstitucional
posterior al evento®. Respecto a la Pro-
vision de servicios de salud, un primer
efecto del terremoto fue el incremento
de la demanda de atencion, tanto por
emergencias como consecuencia directa
del desastre, asi como por el aumento de
la morbilidad en especial con poblacion
vulnerable, lo que fue semejante con lo
reportado en otros estudios®*!6.

Las falencias en el sistema de salud
previo al desastre, impidieron una mejor
respuesta, tales como la falta de articu-
lacion de la red publica de salud, déficit
de camas hospitalarias, insuficientes ac-
ciones preventivas, y sobre todo brechas
de personal de salud en atencion pri-
maria. Una dotacion suficiente de per-
sonal de salud que trabaja en un modelo
de atencion primaria ha demostrado me-
jorar la respuesta ante desastres y garan-
tiza una mejor proteccion de la pobla-
cioén, como lo evidencia Lopez Tagle E
y col. y documentos técnicos de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud
(OPS)*17:18,

La experiencia extraida de eventos si-
milares en otros paises demuestra que
sistemas de salud con falencias no res-
ponden adecuadamente ante un desastre
natural'®?!, el desempefio del Sistema de
Salud del Ecuador no fue la excepcion.
Evidencié no estar preparado y su res-
puesta fue parcial ante las necesidades
de la poblacion afectada, situacién que
debe cambiar para garantizar una mejor
proteccion ante eventos similares.

CONCLUSIONES

1. La informacion generada por los entre-
vistados, permitié describir y comprender
coémo el terremoto afectd a la gestion del
sistema de salud. Debilito la Rectoria, la
Provision de servicios de salud y el Finan-
ciamiento de las acciones y programas de
salud.

2. La explicacion del grupo de entrevis-
tados permitid proponer la hipdtesis que
las debilidades del Sistema de Salud se
agravaron con el terremoto. Esto se sus-
tentd en que la provision de servicios de

salud ya tenia falencias en la cobertura
y acceso de la poblacion debido al in-
adecuado funcionamiento del modelo de
atencion primaria de salud y la persis-
tencia de brechas, en especial de recursos
humanos.

3. El financiamiento fue insuficiente y
no adecuadamente gestionado, que prio-
rizé la atencion hospitalaria de la morbi-
lidad, pero poca inversion en las acciones
preventivas y comunitarias en el post de-
sastre.

RECOMENDACIONES

Mejorar el modelo de atencion que per-
mitira responder mejor a las necesidades
de salud de la poblacion ante los desas-
tres naturales, tomando en cuenta que
Ecuador tiene riesgos potenciales de di-
ferente origen.

Priorizar estudios sobre el funciona-
miento del Sistema Nacional de Salud,
con indicadores consensuados y con la
participacion de redes de investigadores.
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INFORMES DE CASOS
Manejo multidisciplinario con drenaje interno endoscdpico en fuga post
manga gastrica.

Multidisciplinary management with endoscopic internal drain of gastric sleeve
leak.
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Direccidn Técnica de Investigacion y Docencia, Hospital General San Francisco IESS.
Quito-Ecuador.

2Centro de Salud Tipo C Muisne, Ministerio de Salud Publica. Muisne—Ecuador.
3Cirugia General, Hospital General San Francisco IESS. Quito-Ecuador.

“Clinica de Obesidad, Centro Médico Nacional 20 de noviembre. Ciudad de Méxi-
co-México.

5Cirugia General, Hospital General San Francisco IESS. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. El nimero de pacientes con obesidad ha aumentado durante las tres
Ultimas décadas. En el 2016 la manga géstrica ocup6 el 53,6% de los procedimientos ba-
riatricos a nivel mundial y la fistula gastrica es una complicacién que tiene una prevalencia
entre el 0,50 al 7,00%. CASO CLINICO. Paciente femenina de 46 afios, con indice de
Masa Corporal de 45,20 kg/m?, més dislipidemia y un exceso de peso de 54 kg al inicio
del protocolo; presentd como complicacion temprana fistula gastrica localizada en tercio
superior con sepsis abdominal que necesité cirugia de revision con lavado mas colocacion
de drenajes. RESULTADOS. Se realizd6 manejo con endoprotesis esofagica que migrod
por dos ocasiones, amerit6 retiro, con posterior colocacién de sonda nasoyeyunal mas
drenaje interno pigtail a través de la solucién de continuidad. A los 39 dias post cirugia de
revision egreso con cierre de fuga con indice de Masa Corporal de 36 kg/m? y parametros
nutricionales normales. DISCUSION. La fistula o fuga post manga gastrica tienen cierre
sin correccion quirtrgica que depende de las serie de hasta el 97,1%. El manejo endos-
copico presento6 resultados satisfactorios mediante el uso de catéter de drenaje interno
“pigtail”. CONCLUSION. El manejo sistematico multidisciplinario para una fistula géstrica
temprana con nutricion enteral mediante sonda nasoyeyunal mas colocacién endoscopica
de drenaje interno “pigtail”, fue una estrategia disponible para resolucion de esta complica-
cion, primer caso reportado en el pais.

Palabras Clave: Catéteres; Fistula Gastrica; Gastrectomia; indice de Masa Corporal; Nu-
tricion Enteral; Obesidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The number of obese patients has increased over the past three deca-
des. In 2016, gastric sleeve accounted for 53,6% of bariatric procedures worldwide, and
gastric fistula is a complication with a prevalence of between 0,50 and 7,00%. CLINICAL
CASE. 46-year-old female patient, with a Body Mass Index of 45,20 kg/m?, plus dyslipi-
demia and an excess weight of 54 kg at the beginning of the protocol; It presented as
an early complication gastric fistula located in the upper third with abdominal sepsis that
required revision surgery with lavage plus placement of drains. RESULTS. Management
was carried out with an esophageal endoprosthesis that migrated twice, meriting removal,
with subsequent placement of a nasojejunal tube plus internal pigtail drainage through the
continuity solution. 39 days after revision surgery, he was discharged with leak closure with
a Body Mass Index of 36 kg/m? and normal nutritional parameters. DISCUSSION. The
fistula or post gastric sleeve leak has closure without surgical correction that depends on
the series of up to 97,1%. Endoscopic management presented satisfactory results using
a pigtail internal drainage catheter. CONCLUSION. The systematic multidisciplinary ma-
nagement for an early gastric fistula with enteral nutrition through nasojejunal tube plus
endoscopic placement of internal drainage “pigtail” was an available strategy for resolution
of this complication, the first case reported in country.

Keywords: Catheters; Gastric Fistula; Gastrectomy; Body Mass Index; Enteral Nutrition;
Obesity.
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INTRODUCCION

El nimero de pacientes con sobrepeso y
obesidad ha aumentado de manera expo-
nencial durante las tres ultimas décadas’,
segun la encuesta de la International Fe-
deration for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO) del 2016, la
manga gastrica ocupa el 53,60% de los
procedimientos bariatricos realizados a
nivel mundial, seguido del bypass gas-
trico de dos anastomosis con el 30,10%?.

Es una técnica restrictiva y metabdlica
que consiste en la realizacion de un tubo
gastrico a lo largo de la finalizacién de
los vasos de la curvatura mayor sobre
una bujia de calibracion, lo que dismi-
nuye la capacidad del estdbmago y reseca
el fondo gastrico donde se produce gre-
lina; al aumentar la velocidad del vacia-
miento la produccion de incretinas en
el intestino distal se obtiene saciedad a
nivel hipotalamico®*.

La morbilidad asociada a este procedi-
miento va del 0,00 al 17,50%?°; se des-
criben como complicaciones: sangrado
de la linea de grapeo, fuga géstrica, este-
nosis, torsion gastrica y reflujo gastroe-
sofagico de novo*°. La fuga post manga
gastrica tiene una prevalencia que va del
0,50 al 7,00%° y existen varias causas
para el desarrollo de la misma como son:
neo estdbmago con un sistema de alta pre-
sion, isquemia proximal de la linea de
grapeo cerca al cardias, estenosis, tor-
sion®. Se puede manifestar con o sin es-
tabilidad hemodinamica y sepsis abdo-
minal®’, el diagnostico de esta entidad se
lo realiza en base a la clinica ¢ imagen
que presenta el paciente con la verifica-
cion del medio de contraste que extra-
vasa a la cavidad peritoneal®.

CASO CLIiNICO

Material complementario

La resolucion quirtrgica y endoscopica
documentada en video se podra visua-
lizar en el siguiente URL.

https://youtu.be/Ph4tVHQDJFU

Paciente femenina de 46 afios, ingreso al
protocolo de Cirugia Bariatrica del Hos-
pital General San Francisco de Quito,
con obesidad morbida, con Indice de

Masa Corporal (IMC) de 45,20 kg/m?,
dislipidemia y un exceso de peso de 54
kg. Completd protocolo institucional del
paciente candidato a cirugia bariatrica;
en 6 meses, no se identificd hébito pico-
teador, se adaptd al manejo nutricional,
endoscopia digestiva alta, no hernia
hiatal y esofagitis. Recibi6 tratamiento de
erradicacion de Helicobacter Pylori, en
sesion multidisciplinaria se decidié que
era candidata para gastrectomia vertical
en manga laparoscopica. El dia de la ci-
rugia ingres6 con IMC de 42,30 kg/m? y
un exceso de peso de 47 kg. Durante el
procedimiento quirurgico se identifico
sindrome adherencial primario, se realizo
adhesiolisis mas gastrectomia vertical en
manga laparoscopica con calibrador 40
Fr, y comprobacion de integridad de linea
de grapeo mediante prueba neumatica, se
colocd drenaje de Jackson Pratt junto a

la linea de grapado como parte del pro-
tocolo quirtrgico establecido. Evolucion
satisfactoria en post quirtrgico inmediato,
con tolerancia de liquidos y egres6 en 48
horas. En su séptimo dia post quirurgico
se retird drenaje por caracteristicas y vo-
lumen sin complicaciones.

Al dia 11 post quirdrgico paciente ingresd
al Servicio de Emergencia con cuadro
clinico de tos, disnea, dolor en hipocon-
drio izquierdo, alza térmica y taquicardia.
Se presentd con leucocitosis de 19 260/
mL neutrofilia de 74,10%, hemoglobina
de 9g/dL, hematocrito de 26,30% y aci-
dosis metabodlica compensada. Fue valo-
rada por cirujano bariatra y se solicitd To-
mografia Computarizada (TC) simple y
contrastada de abdomen y pelvis + Serie
Esofago-Gastro-Duodenal (SEGD) por
sospecha de complicaciones tempranas.

Figura 1. Tomografia Computarizada (TC) Coleccién Intraabdominal Subfrénica Izquierda.
Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Serie Es6fago Gastro Duodenal (SEGD) fuga en tercio superior.
Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.

Se identifico coleccion con aire en su in-
terior de aproximadamente 520 ml adya-
cente a la curvatura mayor del estobmago
con extension peri esplénica y subfrénica
izquierda (Figura 1) en relacion a fuga de
la linea de grapado que se verifico en la
placa temprana de la SEGD. Figura 2.

Se inici6 manejo de la sepsis post fuga
gastrica con: ayuno, administracion de li-
quidos intravenosos, antibidtico terapia,
en base a Piperacilina Tazobactam 4,0 gr
intravenoso cada 6 horas y cirugia de re-
vision laparoscopica. Durante el transqui-
rargico se observo sindrome adherencial
que genero torsion de la manga, mas fuga
gastrica del tercio superior de la linea de
grapado con hematoma abscedado. Se
realizé adhesiolisis, drenaje del absceso
mas lavado y aspirado de cavidad abdo-
minal, se dejo doble drenaje de Jackson
Pratt, el primero a nivel de linea de gra-
pado y lecho del hematoma, el segundo
en la celda subfrénica izquierda.

Después de 48 horas del procedimiento
quirtrgico hubo control de la sepsis
con mejoria del estado general de la pa-
ciente, sin Sindrome de Respuesta Infla-
matoria Sistémica, por lo que se inicid de
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forma conjunta Nutricion Parenteral Total
(NPT).

La produccion de los drenajes fue en pro-
medio de 100 ml diarios, con caracteris-
ticas de saliva. Al presentar mejor condi-
cion clinica, se realizd endoscopia en la
que se observo fuga gastrica de 0,8 cm
en tercio superior del estbmago, se pasod
sin inconvenientes del endoscopio al duo-

S —

Figura 3. Izquierda: Fuga; Derecha: Endoprotesis.

deno, se descartd estenosis a nivel de in-
cisura angularis y se coloco stent esofa-
gico auto expandible de 12 cm, mismo
que quedo anclado su extremo proximal a
3 cm por arriba de la union eséfago-gas-
trica y su extremo distal hacia el cuerpo
gastrico. Figura 3

El stent esofagico migrd, y fue recolo-
cado por 2 ocasiones, al tercer y séptimo
dia. Al décimo dia post ingreso de cirugia
para revision, se retird stent esofagico por
falta de tolerancia (nausea, dolor perma-
nente a pesar de terapia) y migracion, se
colocé Sonda de Nutricion Nasoyeyunal
(SNY) mas de drenaje interno con catéter
multiproposito tipo “pigtail” 8 Fr a través
de solucion de continuidad de linea de
grapado. El soporte nutricional enteral se
manejo con 13 kcal/kg/dia y 2 gr de pro-
teina/kg/dia, se utilizé una formula poli-
mérica 1 200 kcal/60 gr de proteina, mo-
dulada con 125 gr proteina whey. La pa-
ciente present6 deplecion de las reservas
energéticas tisulares y los valores de pro-
teinas corporales totales y de albiumina de
2,9¢g/1, fuera de metas y proteinas totales
6,0 g/dl. Al siguiente dia disminuyeron
los débitos por los drenajes externos y se
decidi6 movilizar de forma progresiva y
retiro de los mismos en 48 horas previo
control tomografico de ausencia de colec-
ciones.

Quince dias después del inicio de la nu-
tricion enteral, la paciente presentd evo-
lucién nutricional favorable, con un au-
mento en los valores de albumina 3,6 g/
dL y proteinas corporales totales nor-

Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.
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males 7,5 g/dL. Ademas, a través de la
valoracion de bioimpedancia se evidencio
una pérdida de peso controlada con rela-
cion a la masa grasa, y la masa tisular pre-
servada. Se realiz6 control con SEGD en
la que se evidencio buen vaciamiento de
manga gastrica sin fuga de la linea de gra-
pado, y presencia de drenaje interno.

Se continud con manejo nutricional segin
protocolo institucional de un paciente
post manga gastrica, y egres6 con IMC de

36,9 kg/m? y exceso de peso de 44 kilos.
Figura 4 y 5. Tres meses post colocacion
de drenaje interno se procedio al retiro
por via endoscopica sin complicaciones y
sin evidencia de fuga.

DISCUSION

Este es el primer reporte de caso a nivel
nacional del manejo multidisciplinario
con drenaje interno para una fuga de la
linea de grapeo de una manga gastrica.
Se demostro la resolucion a corto plazo

Figura 4. Flecha izquierda: Sonda de Nutricién Gastroyeyunal (SNY); Flecha derecha: Drenaje

interno “pigtail”.

Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.

Figura 5. Serie Esofago Gastro Duodenal SEGD sin evidencia de fuga gastrica.

Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.

de esta complicacion con abordaje mul-
tidisciplinario. La manga gastrica se ha
convertido en el procedimiento baria-
trico mas realizado a nivel mundial?,
debido a sus beneficios para los pa-
cientes con obesidad y enfermedades
metabolicas®. Una fuga se define como la
extravasacion de contraste en la cavidad
peritoneal a través de la linea de grapeo
que se observa en una SEGD o en una
TC’. Los pacientes se presentaron hemo-
dinamicamente estables o inestables, el
caso se catalogd como inestable por pre-
sentar sepsis de foco abdominal.

Las fugas de las lineas de grapeo de una
manga gastrica, se presentan por causas
como: la isquemia, los mecanismos re-
lacionados con alta presién en el neo es-
tomago, estenosis o torsion., Bona et al
reportd un rango de presentacion de este
tipo de complicaciéon que va del 0,5 al
7,0%; en la serie fue el primer caso re-
portado, con prevalencia del 1,2%°.

La resolucion completa de esta compli-
cacion es un desafio, ya que, la comu-
nicacion de forma permanente deriva
en una fistula crénica (gastro cold-
nicas, bronquiales, pleurales) de dificil
manejo con prolongacion de estancia
hospitalaria, multiples abordajes y altos
costos asociados a la atencion®!011,

Las fugas gastricas post manga gés-
trica tienen cierre sin correccidon quirur-
gica dependiendo de las series de hasta
el 97,1%; se clasifican de acuerdo al
estado clinico, nutricional y al tiempo
de presentacion: agudas aquellas de
menos de 7 dias, tempranas dentro de
las 6 semanas, tardias después de las
6 semanas y cronicas mas de 12 se-
manas*!2. En el caso de estudio se diag-
nosticd el dia 11 post operatorio, se ca-
talogd como fuga temprana en una pa-
ciente con sepsis abdominal, y estado
nutricional suboptimo.

Existen varios reportes de abordajes
para enfrentar esta complicacion: uso
de stents de metal totalmente recu-
biertos, clips “Over the Scope Clip”
(OVESCO), suturas continuas, suturas
endoscoépicas, colocacion de doble “pi-
gtail” para drenaje interno, vacum te-
rapia endoluminal, septotomia, con re-
solucion entre al 74 al 85%5%% 1314,
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El abordaje de esta complicacidon pos-
terior al diagnostico con SEGD y TC
simple y contrastada de abdomen, se
baso en hidratacion, nada por via oral,
antibiodtico terapia, re-laparoscopia para
lavado de cavidad abdominal y coloca-
cion de drenajes en espacio subfrénico y
cerca a la fuga gastrica, acorde a lo pu-
blicado por Dammaro et al, aunque en el
estudio citado se coloco un drenaje cer-
cano a la fuga como parte del protocolo’.

Superada la sepsis abdominal se utilizo
endoscopia y se observo fuga gastrica
localizada en tercio superior de manga
gastrica sin estenosis distal con paso
adecuado del endoscopio, se colocod en-
doprotesis autoexpandible totalmente
cubierta de 13 cm pero que, pesar de la
fijacion de la misma sufre migracion por
2 ocasiones; Martin del Campo et al., re-
portd hasta 66% de migracion de la en-
doproétesis cuando hay ausencia de este-
nosis de la manga gastrica a nivel de la
incisura®!'*!3,

Por fallo de endoprotesis se implemento
la colocacion de “pigtail” por via endos-
copica como drenaje interno, se colocod
un “pigtail” calibre 8fr'® y SNY, segin
lo reportd Donatelli et al., y Dammaro et
al., la colocacién de doble “pigtail” con
calibre entre 7 a 10 Fr. 48 horas posterior
a colocacion del drenaje interno “pigtail”
se procedié a retirar el drenaje externo
el cual no tenia presion negativa, con
movilizacion diaria de 2 cm que se en-
contré insinuado hacia la fuga géstrica,
Dammaro et al., y Diaz et al., reportaron
manejo escalonado y protocolizado del
manejo de una fuga gastrica temprana,
para evitar la cronificacion de la fuga y
formacion de una fistula cutanea®!®'8,

No se realiz6 endoscopia de seguimiento
hasta el retiro del “pigtail” 3 meses pos-
teriores a la colocacion como lo reportd
Donatelli et al., con seguimiento endos-
copico por varias ocasiones para ob-
servar posicionamiento del doble “pig-
tail” de drenaje interno’.

Se implementd nutricién enteral total
hasta alcanzar los requerimiento de la
paciente, se realizd control por SEGD
sin observar fuga gastrica, egreso a los
39 dias de internacidon con cierre exi-
toso; segun lo reportado en diferentes
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series, los resultados en cuanto a tiempo
dependen de los diferentes abordajes,
asi como factores predisponentes para
el cierre como son: buen vaciamiento
al paso del contraste, ausencia de es-
tenosis y de torsion de la manga, entre
otros. Siendo la media desde 13 hasta
335 dias en aquellas fugas cronicas que
requirieron correccién quirurgica segun
lo reportdé Nguyen y Martin del Campo
et 311’10’14’19.

Si bien, el procedimiento realizado fue el
primer reportado en el pais, existen otras
opciones de tratamiento para el manejo
de esta complicacion post operatoria que
menciona la literatura cientifica como:
sutura endoscépica con el uso de disposi-
tivos mecanicos como el “Apollo OverS-
titch System” (Endosurgery, Austin,
TX), Apollo OverStitch system (Endo-
surgery, Austin, TX) segun lo reporta
Lamb et al., con resolucion exitosa del
75% de los casos' asi como también la
septotomia endoscopica con muy buenos
resultados®, que habria que considerar.

CONCLUSIONES

El abordaje escalonado, sistematico, in-
volucré una serie de profesionales ex-
pertos en el tratamiento quirdrgico y
endoscdpico de las complicaciones aso-
ciadas a los procedimientos bariatricos;
siendo el uso de drenaje interno con ca-
téter multipropdsito tipo “pigtail” una de
las opciones terapéuticas para fuga post
manga gastrica que ha mostrado resul-
tados exitosos, menor costo hospitalario
y beneficio para el paciente como se evi-
dencid en la literatura cientifica.

RECOMENDACIONES
Concentrar la casuistica de morbilidad
de los pacientes sometidos a cirugia ba-
riatrica, para justificar la pertinencia de
creacion de centros de referencia na-
cional para el abordaje 6ptimo y opor-
tuno de los mismos.
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Manejo oftalmoldgico en pardlisis facial refractaria mediante tira tarsal y
suspension del pliegue nasolabial

Ophthalmological management of refractory facial palsy using tarsal strip and
suspension of the nasolabial fold
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'Unidad de Oftalmologia, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Qui-
to-Ecuador.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La paralisis facial refractaria produce ectropion paralitico secundario,
que predispone a la queratopatia por exposicién y otras complicaciones oculares, que
deben ser manejadas con cirugia. OBJETIVO. Describir el manejo quirtrgico oftalmol6-
gico en paralisis facial refractaria mediante tira tarsal y suspension del pliegue nasolabial.
MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, retrospectivo. Poblacién y muestra
conocida de 8 Historias Clinicas, en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
periodo enero 2016 a diciembre 2018. Criterios de inclusion: registros de paralisis facial y
ectropion paralitico. Los datos fueron tomados del sistema AS400, y se analizaron en el
programa estadistico International Business Machines Statistical Package for the Social
Sciences, Version 25.0. RESULTADOS. La etiologia tumoral fue 62,5% (5; 8), Alos 6 me-
ses postquirargicos se observo resolucion de: lagoftalmos, lagrimeo, ardor ocular y quera-
titis en el 87,5% (7; 8); el ectropion se resolvio en todos los casos y se obtuvo una mejoria
en la ptosis. La agudeza visual mejord en el 75,0% (6; 8). DISCUSION: La literatura evi-
denci6 que las técnicas quirlirgicas si bien no abordan el aspecto oftalmolégico y estético
a la vez, aun es incierto su manejo de manera conjunta dado que ha sido poco descrita
pero ha adquirido importancia por los resultados en la Unidad de Oftalmologia del hospital.
CONCLUSION. La descripcion del manejo quirurgico oftalmoldgico en paralisis facial re-
fractaria mediante la técnica de tira tarsal y suspension del pliegue nasolabial fue asertiva
como experiencia local.

Palabras clave: Blefaroptosis; Ectropién; Nervio Facial; Pardlisis Facial; Queratitis; Surco
Nasolabial.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Refractory facial paralysis produces secondary paralytic ectropion,
which predisposes to exposure keratopathy and other ocular complications, which must
be managed with surgery. OBJECTIVE. Describe the ophthalmic surgical management of
refractory facial paralysis using tarsal strip and suspension of the nasolabial fold. MATE-
RIALS AND METHODS. Observational, retrospective study. Population and known sam-
ple of 8 Clinical Histories, at the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital, period from
january 2016 to december 2018. Inclusion criteria: records of facial paralysis and paralytic
ectropion. The data were taken from the AS400 system, and analyzed in the statistical pro-
gram International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, Version
25.0. RESULTS. The tumor aetiology was 62,5% (5; 8). At 6 months after surgery, resolu-
tion of: lagophthalmos, lacrimation, ocular burning and keratitis was observed in 87,5% (7;
8); ectropion resolved in all cases and ptosis improved. Visual acuity improved in 75,0%
(6; 8). DISCUSSION: The literature showed that the surgical techniques, although they do
not address the ophthalmological and aesthetic aspects at the same time, their joint mana-
gement is still uncertain since it has been little described but has acquired importance due
to the results in the Ophthalmology Unit of the hospital. CONCLUSION. The description of
ophthalmic surgical management in refractory facial paralysis using the tarsal strip techni-
gue and suspension of the nasolabial fold was assertive as a local experience.
Keywords: Blepharoptosis; Ectropion; Facial Nerve; Facial Paralysis; Keratitis; Nasolabial
Fold.
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INTRODUCCION

La paralisis facial es una patologia de
manejo complejo que debe adecuarse al
caso particular de cada paciente, a la vez
que se considera las preocupaciones del in-
dividuo tanto funcionales como estéticas.

El nervio facial es el séptimo par craneal,
cumple funciones motoras por su innerva-
cidn a la musculatura de expresion facial,
ademas, funciones de continencia oral,
habla y oclusion palpebral; por lo que una
lesién produce alteracion funcional y es-
tética. Los intentos de rehabilitar la para-
lisis facial desde el punto de vista oftal-
molégico se focalizan en la restauracion
de la funcién motora y protectora de los
parpados para la prevencion o resolucion
de las complicaciones comunes como: la-
goftalmos, queratopatia por exposicion y
ulceracion corneal'; de los cuales el lagof-
talmos es frecuente y suele ser la causa de
sequedad ocular que resulta en ulceras
corneales. Otra alteracion frecuente aso-
ciada a la ptosis palpebral es el ectropion
paralitico. Ambas provocan una dificultad
en la correcta aposicion del punto lacrimal
inferior al globo ocular, que dificulta el
drenaje lagrimal y favorece la epifora. Sin
embargo, en ocasiones, ésta puede ser se-
cundaria a hipersecrecion lagrimal, reflejo
debido a exposicion corneal por el mismo
lagoftalmos, que en ocasiones puede ser
la expresion de una inervacion aberrante
de la glandula lagrimal por el nervio
facial, que aparece durante los primeros
meses tras la lesion del nervio facial (“la-
grimas de cocodrilo”), en las paralisis fa-
ciales temporales?.

En los pacientes afectos de paralisis facial
periférica, es habitual observar ptosis de la
ceja, sobre todo en personas seniles y en
ocasiones luxacion de las tres bolsas grasas
de los parpados inferiores. Este tiltimo fe-
némeno se debe a la paralisis del mtsculo
orbicular que no puede contener la presion
que ejercen estas bolsas hacia el exterior.
Esta luxacion de las bolsas grasas en el par-
pado paralitico se hace prominente en pa-
cientes con laxitud de piel.

La interposicion de una cincha tendinosa
es la técnica de eleccion para corregir el
ectropion. Se trata de una técnica de re-
construccion estatica que sostiene el par-
pado inferior, de modo que el margen pal-
pebral quede correctamente posicionado
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sobre el globo ocular y a 1 mm del borde
inferior pupilar.

De existir una epifora, se prefiere una
cantopexia interna, que consiste en loca-
lizar el ligamento cantal interno unido a
la cincha tendinosa y fijarlo con puntos de
Ethilon 4-0 al periostio de los huesos pro-
pios nasales en direccion ascendente, a la
vez que se asegura la correcta aposicion
del punto lagrimal al globo ocular.

En pacientes con piel gruesa o paquidér-
mica, se realiza una cantoplastia externa
para reforzar la cincha tendinosa, que se
lleva a cabo por medio de una incision cu-
tanea en la region cantal externa; a conti-
nuacion, se procede a la cantodlisis del li-
gamento cantal y se fija éste al periostio
del reborde orbitario supero-lateral con
Ethilon 5-0. En raras ocasiones, la canto-
plastia se ejecuta de forma aislada en un
parpado paralitico.

La reseccion en cuia se lleva a cabo
siempre asociada a la interposicion de
la cincha tendinosa. La reseccion penta-
gonal se realiza en caso de existir laxitud
cutanea asociada al ectropion que pro-
voca descolgamiento del parpado inferior.

Finalmente, para corregir la luxacion de
las bolsas grasas palpebrales inferiores
frecuentemente asociada al parpado para-
litico, se realiza una blefaroplastia'-.

Se ha observado que, cuando se lleva a
cabo una suspension estatica del tercio
superior del pliegue nasolabial por medio
de una cincha tendinosa, el arrastre que se
produce de todo el parpado inferior en di-
reccion ascendente es suficiente para re-
solver este problema®.

Las manifestaciones clinicas oftalmolo-
gicas y por ende la resolucion conserva-
tiva o quirurgica de la patologia, sus con-
secuencias y complicaciones dependen
de factores como: etiologia de la paralisis
facial, grado de afeccion del nervio facial,
ramas dafiadas, porcentaje de fibras ner-
viosas lesionadas y tiempo de evolucion.
Estas manifestaciones coinciden con un
sindrome gravitacional del lado afectado
con descenso marcado de la mitad de la
cara paralizada. En orden descendente el
sindrome se expresa con: ptosis de ceja,
dermatochalasis, distopia cantal externa,
ectropion paralitico (medial y/o lateral),

afeccion del musculo orbicular en todas
sus porciones que condiciona un lagof-
talmos, disminucion de la frecuencia de
parpadeo con alteracion en el mecanismo
de bomba del sistema lagrimal con epi-
fora secundaria, ectropion del punto la-
grimal, ptosis de la hemicara y ptosis de
la comisura labial del lado afectado.

Los signos y sintomas en cada paciente
son variados: dificultad para el habla, sali-
vacion excesiva con babeo, lagrimeo, irri-
tacion ocular, dificultad o imposibilidad
para cerrar el 0jo, asimetria de la expresion
facial.

Al examen fisico se encuentra: asimetria
facial, ptosis de la ceja, lagoftalmos, epi-
fora, irritacion ocular, signos de exposicion
corneal con afectacion o no de la agudeza
visual, ectropion paralitico, ptosis de hemi-
cara que involucra el pliegue nasogeniano
y la comisura labial en reposo pero que se
desvia hacia al lado sano al hablar®.

Ante este panorama, se ha determinado
que la principal complicacion a nivel oftal-
mologico de la paralisis facial es la lesion
por exposicion corneal (evidenciada como
erosion epitelial punteada y ulceras/abra-
siones corneales), la que es de gran preva-
lencia y de severidad moderada a pesar de
que solo el 13,5% notan disminucion de la
agudeza visual, por lo que es de gran im-
portancia la pronta y adecuada evaluacion
oftalmologica asi como el tratamiento para
evitar complicaciones oculares®.

El manejo puede ser conservador y/o qui-
rargico. El tratamiento conservador in-
cluye medidas de caracter general como
vigilancia, parche ocular no compresivo,
lubricantes oculares, terapia con elec-
troestimulacion, entre otras. Muchos son
los tratamientos propuestos pero se debe
tomar en cuenta el tiempo de evolucion
de la paralisis, su etiologia y las probabili-
dades de recuperacion?.

La rehabilitacion estatica, va encaminada
a la correccion de las anomalias antes
mencionadas (lagoftalmos, ectropion pa-
ralitico, ptosis de la mitad y tercio inferior
de cara, etc.)’.

La prioridad terapéutica es la de proteger
la superficie ocular, funcion atribuida en
gran parte a los parpados, y que se ve
afectada en los casos de paralisis facial,
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es asi que para esto se propone una gran
variedad de procedimientos desde la tar-
sorrafia (inaceptable desde el punto de
vista funcional y cosmético), hasta la
colocacion de resortes palpebrales y de
pesas de oro®.

Asimismo se debe manejar la correccion
de malposiciones palpebrales, que igual-
mente condicionan exposicion corneal,
que lleva a la necesidad de realizar canto-
plastias laterales o mediales con el uso o
no de espaciadores’.

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar la eficacia de la técnica quirtrgica de
tira tarsal y suspension del pliegue naso-
labial para la disminucion y/o resolucion
de la sintomatologia ocular y las compli-
caciones oftalmoldgicas en pacientes con
paralisis facial.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, con una poblacion y muestra
conocida de una serie de 8 casos clinicos
de pacientes, con diagndstico de Para-
lisis Facial (FP) y Ectropion Paralitico
(PE), atendidos en Consulta Externa en
la Unidad de Oftalmologia del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM) en el periodo enero 2016 a di-
ciembre 2018.

Los criterios de inclusion fueron: paralisis
facial refractaria de mas de seis meses de
evolucion por etiologia conocida o des-
conocida, ectropion paralitico secun-
dario, sintomatologia oftalmologica con
evolucién mayor a un mes. Se realizé un
examen oftalmoldgico completo, con én-
fasis en: agudeza visual, valoracion de seg-
mento anterior con busqueda de signos de
queratopatia por exposicion actual y an-
terior (cicatrices), malposiciones palpe-
brales y/o faciales; los criterios de exclu-
sion fueron paralisis facial con menos de
6 meses de diagnostico. Quienes firmaron
el Consentimiento Informado fueron so-
metidos al procedimiento quirirgico de
confeccion de tira tarsal y suspension del
pliegue nasolabial del lado afectado. Se
dio seguimiento en el postquirurgico me-
diato y lejano para vigilancia de las he-
ridas quirurgicas y la resolucion y/o dis-
minucion de la sintomatologia ocular, asi
como para valoracion de la agudeza visual.
Se realizaron controles periodicos en Con-

sulta Externa de la Unidad de Oftalmo-
logia del HECAM.

Los datos fueron tomados de las Histo-
rias Clinicas documentadas en el sistema
AS400, hasta seis meses posterior a la in-
tervencion, que se tabularon y analizaron
en el programa estadistico International
Business Machines Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS), Version
25.0.

RESULTADOS
E150% (4; 8) de pacientes fueron hombres.
La edad media fue 62 afos. Tabla 1.

Tabla 1. Edades y sexo de los participantes

Grupo Sexo Total % (100%)
Etario Hombre Mujer )
(n) (n)

30-50 1 1 2 25,0
afios

51-70 1 2 3 37,5
afios

71-90 2 1 3 37,5
afios
Total 4 4 8 100,0

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

Se observo que la etiologia tumoral de la
paralisis facial fue 62,5% (5; 8); de éste
porcentaje el 40% (2; 5) fueron neurinomas
acusticos; el 20% (1; 5) fue adenoma de pa-
rétida, el 20% (1; 5) fue carcinoma facial y
el 20% (1; 5) fue por meningioma. Se hallo
que el 50% (4; 8) de los pacientes presen-
taron un PE menor a 10 afios de evolucion,
de los cuales el de menor evolucion fue de
7 meses. El 37,5% (3; 8) de los casos tu-
vieron un tiempo de evolucion mayor a 21
afios y solo el 12,5% (1; 8) tuvo un tiempo
de evolucion entre 11 y 20 afios.

Durante el interrogatorio y examen fisico
preoperatorio se observo diversos signos y
sintomas de patologia por exposicion cor-
neal, malposicion del parpado inferior y
mala oclusion palpebral.

En todos los pacientes la técnica quirtr-
gica dio solucion al PE y mejord la simetria
facial al disminuir la ptosis de hemicara;
se resolvio el lagrimeo, el ardor ocular y la
queratitis. Tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia prequirirgica y
postquirirgica de signos y sintomas.

Signos y Prevalencia Prevalencia
sintomas prequirurgica  postquirdrgica
(seguimiento 6
meses)
Ne % Ne %
(100%) (100%)
Lagrimeo 8 100,00 2 12,50
Lagoftalmos 8 100,00 1 12,50
Ardor ocular 6 75,00 1 12,50
Queratitis 6 75,00 1
Ectropion 8 100,00
paralitico
Ptosis de 8 100,00
hemicara
Ulceracion 5 62,50
corneal
anterior y/o
actual

* Ulceracion corneal actual y/o posterior a la
intervencion.

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

Se observo mejoria de la agudeza visual
corregida en pacientes con ganancia entre
una y dos lineas en la escala de Snellen con
el 62,5% (5; 8) (Tabla 4). Se demostrd que
la confeccion de tira tarsal y elevacion del
surco nasolabial mejor6 la proteccion brin-
dada por los parpados a la superficie del

Tabla 2. Etiologia de la paralisis facial y tiempo de evolucién del ectropion paralitico en los

participantes.
Etiologia de la FP Tiempo de Evolucion de Total n %(100%)
Ectropion Paralitico (PE)
6 meses — 11-20 >21 afios n
10 afios n afios n
Tumor 3 0 2 5 62,5
Trauma 0 0 1 1 12,5
Viral 1 1 0 2 25,0
Total 4 1 3 8 100,0

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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globo ocular que se vio afectada por la pa-
ralisis facial y se mejord la vision y funcio-

nabilidad de los parpados.

Tabla 4. Mejor agudeza visual corregida

prequirurgica y postquirirgica en los
participantes
Agudeza Prevalencia Prevalencia
visual postquirirgica
Prequirurgica
Ne % Ne %
(100%) (100%)
No 1 12,50 1 12,50
percepcion
luminosa
(NPL)
Cuenta
Dedos (CD)
a20/200
20/100 a 6 75,00 2 25,00
20/50
20/40 a 1 12,50 5 62,50
20/20

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

Se evidencid que la técnica quirtrgica de
tira tarsal y suspension del pliegue na-
solabial fue un procedimiento con resul-
tados favorables para la disminucion de
la sintomatologia ocular en pacientes con
ectropion paralitico y ptosis de hemicara
por FP.

Figura 1. Técnica tira tarsal y suspension del
pliegue nasolabial. Izquierda Paralisis facial
refractaria, prequirurgico. Derecha Parilisis
facial, post procedimiento.

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Técnica tira tarsal y suspensién del
pliegue nasolabial. Izquierda Paralisis facial
refractaria, prequirurgico. Derecha Parilisis
facial, post procedimiento.

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

Figura 3. Técnica tira tarsal y suspensién del
pliegue nasolabial. Izquierda Parilisis facial
refractaria, prequirurgico. Derecha Parilisis
facial, post procedimiento.

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

DISCUSION

La etiologia tumoral causante de la para-
lisis facial refractaria en este estudio fue
del 62,5% (5; 8), similar a los resultados
reportados por Wagh VK et al’.

Un determinante para el manejo apro-
piado del PE y la decision de realizar
manejo conservador o quirurgico fue la
expectativa de resolucion de la paralisis
facial, pues la temporal pudo ser tratada
con lubricacion sin intervencion quirdr-
gica, mientras que la lesion permanente
requiri6 la correccion de la malposicion
de los parpados que condicionaron las
complicaciones oculares con riesgo de
pérdida visual permanente por patologia
corneal’.

Si bien, dentro de las opciones de trata-
miento contemporaneas se incluye proce-
dimientos de neurotizacidn, transferencia
de musculos y adyuvantes no quirtr-
gicos realizados por especialistas en ci-
rugia plastica y reconstructiva'®, los pro-

cedimientos estaticos practicados en este
estudio permitieron mejorar la simetria
facial y constituyeron técnicas utiles de
aplicacion y consideracion en la practica
de cirugia oculoplastica.

En la revision bibliografica se observo
que el lagoftalmos paralitico puede re-
sultar en queratopatia por exposicion
devastadora y la mayoria de interven-
ciones recomendadas consisten en pesas
para el parpado superior y resortes pal-
pebrales!'2, con procedimientos ad-
yuvantes para la ceja y parpado infe-
rior segun sea necesario; segun Loyo
Myriam et al.?, el manejo debe ser in-
dividualizado y la mayoria de pacientes
requieren correccion del PE. La coloca-
cion de pesas de oro o platino en el par-
pado superior es una cirugia con alta tasa
de complicaciones!! y la disponibilidad
de estas pesas varia de acuerdo a las cir-
cunstancias sociales de la persona. Ayato
Hayashi et al.'’, recomendaron la adicion
de un injerto de cartilago para elongacion
del musculo elevador del parpado como
opcion de resolucion del lagoftalmos, asi
como Rouffet Alban et al.'*, que propu-
sieron el uso de un injerto condromucoso
con el mismo objetivo. Mientras que
Selam Yekta et al.'*, concluyeron que la
técnica que ellos proponen de tira de par-
pado inferior con injerto de fascia lata,
a pesar del largo tiempo quirargico fue
un método efectivo y alternativo de tra-
tamiento para proteccion de la superficie
ocular y mejorar la apariencia cosmé-
tica; Hasmat, Shaheen et al.', lograron
disefiar un actuador electromagnético
para permitir la oclusién palpebral, pero
ninguno abord¢ el problema de la ptosis
de hemirrostro.

Callum Faris et al.”, mencionaron una
técnica quirtirgica minimamente inva-
siva para modificar el surco nasolabial y
mejorar la simetria facial, sin la conside-
racion del aspecto oftalmologico como
se propuso en el presente estudio. En
efecto, la técnica permitidé corregir de-
formaciones palpebrales con una mejoria
del aspecto estético y la simetria facial,
pero el enfoque del presente estudio
fue hacia la disminucion de sintomas y
signos oculares como se evidencid en
todos los participantes; resalto la ga-
nancia de entre una y dos lineas de la
agudeza visual corregida que se obtuvo
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en el 75%; en el seguimiento postquirar-
gico lejano se observo la disminucion de
las complicaciones.

La ventaja de este procedimiento consistid
en que no solo resuelve el ectropion sino
que también lidia con el efecto gravita-
cional de los tejidos de la mejilla que con-
tribuy¢ al lagoftalmos y por ende a la que-
ratopatia por exposicion, y mejoro la sime-
tria facial con la suspension del surco na-
sogeniano.

La técnica quirargica aplicada causo efecto
psicolégico positivo de la condicion tra-
tada, pues la asimetria facial y disfuncion
de la musculatura responsable por la ex-
presion facial causa un aspecto que los pa-
cientes consideran no estético y es estigma-
tizante!8-20,

Las técnicas de reconstruccion periocular
estan en desarrollo'®”. Los métodos es-
taticos y de reposicionamiento tisular han
permitido adecuada proteccion a la super-
ficie ocular pero estan lejos de proveer re-
habilitacion funcional optima. Con los
avances de la ciencia y la tecnologia se
espera que en el futuro la terapia con cé-
lulas madre y técnicas de ingenieria biomé-
dica reemplacen a las intervenciones qui-
rargicas que se realizan.

CONCLUSIONES

Se pudo describir el manejo quirurgico
oftalmolégico en pacientes con paralisis
facial refractaria mediante la técnica de tira
tarsal y suspension del pliegue nasolabial
aplicada como experiencia local positiva
respecto a otras técnicas quirtirgicas; en la
que se observd y registrd acontecimientos
como: disminucion y resolucion de la sin-
tomatologia ocular, las complicaciones of-
talmologicas monitoreadas a largo plazo y
mejora del aspecto estético.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin; NPL: No Percep-
cion Luminosa; CD: Cuenta Dedos; FP:
Parélisis Facial; PE: Ectropion Paralitico;
IBM SPSS: International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social
Sciences.

CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES
MBD: Concepcidn y disefio del trabajo. De-

sarrollo de la técnica quirurgica. Revision y
aprobacion de la version final. TF: Recolec-
cion y obtencion de datos. Redaccion del
manuscrito. Revision bibliografica.

INFORMACION DE LOS
AUTORES

Maikel Franklin Dotres Hidalgo. Doctor
en Medicina, Instituto superior de Ciencias
Médicas de Santiago de Cuba. Master en
Enfermedades Infecciosas, Universidad de
Ciencias Médicas de la Habana. Especia-
lista de Primer Grado en Oftalmologia, Ins-
tituto Superior de Ciencias Médicas de la
Habana. Médico Oculoplastico, Unidad de
Oftalmologia, Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. Quito-Ecuador.
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-
4095-2543

Tatiana Belén Fernandez Trokhimtchouk.
Doctor Of Medicine, Odessa National Me-
dical University. Médico General en Fun-
ciones Hospitalarias, Unidad de Oftalmo-
logia, Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Quito-Ecuador. ORCID
ID: https://orcid.org/0000-0002-1807-3182

DISPONIBILIDAD DE DATOS

Se utilizaron recursos bibliograficos de uso
libre y limitado. La informacion recolec-
tada estd disponible bajo requisicion a los
autores.

APROBACION DEL COMITE DE
ETICA Y CONSENTIMIENTO
PARA PARTICIPACION

El estudio fue aprobado por pares y por el

Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos CEISH-HCAM.

CONSENTIMIENTO PARA
PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el Comité
de Politica Editorial de la Revista Médica
Cientifica CAMbios del HECAM en Acta
002 de fecha 29 de diciembre de 2020.

FINANCIAMIENTO
Se trabajé con recursos propios de los au-
tores.

CONFLICTO DE INTERES

Los autores reportaron no tener ningin
conflicto de interés, personal, financiero,
intelectual, econdémico y de interés corpo-
rativo.

AGRADECIMIENTO

A la Unidad de Oftalmologia del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin.
A la Dra. Gabriela Alexandra Mosquera
Correa y Jenny Marghiory Erazo Mejia
de la Coordinacion General de Investiga-
cion por su colaboracion para la publica-
cion de la investigacion.

REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS

1. Sohrab Mahsa Abugo U, Grant
M, Merbs S. Management of the
eye in facial paralysis. Facial Plast
Surg 2015; 31(2): 140-144. DOI:
10.1055/5-0035-1549292. Available
from: https://www.thieme-connect.

com/products/ejournals/abstrac-
t/10.1055/s-0035-1549292

2. Maclntoch PW, MD, Fay AM, MD.
Update on the ophthalmic mana-
gement of facial paralysis. Survey
of Ophthalmology. Elsevier Inc.
2018; 64 (1): 79-89. DOI: 10.1016/].
survophthal.2018.06.001. Avai-
lable from: https://www.science-
direct.com/science/article/abs/pii/
S0039625718300936

3. Loyo Myriam, Jones D, Lee LN,
MD et al. Treatment of the periocular
complex in paralytic lagophthalmos.
Annals of Otology, Rhinology and
Laryngology, 2015; 124: 273-279.
DOI:  10.1177/0003489414560584.
Available from: https://
journals.sagepub.com/
doi/10.1177/0003489414560584

4. Garrison Leach, Kurnik N, Ja-
ganic J, Joganic E. Multivectored
Superficial Muscular Aponeurotic
System Suspension for Facial Pa-
ralysis. Journal of Craniofacial Sur-
gery: June 2017; 28: 882-887. DOL:
10.1097/SCS.0000000000003501.
Disponible: Disponible: https://www.
readcube.com/articles/10.1097/
SCS.0000000000003501

5. Eviston TJ, Croxson GR et al. Bell’s
palsy: aetiology, clinical features and
multidisciplinary care. J Neurol Neu-
rosurg Psychiatry 2015; 86: 1356—
1361. DOI:  10.1136/jnnp-2014-
309563. Disponible: https://jnnp.
bmj.com/content/86/12/1356

6. Joseph SS, Joseph AW et al. Evalua-
tion of Patients with Facial Palsy and
Ophthalmic Sequelae: A 23-Year Re-

87



88 |

CAMBYOS

Manejo oftalmolégico en paralisis facial refractaria mediante tira tarsal y suspension del pliegue nasolabial

10.

11.

12.

trospective Review. Ophthalmic Epi-
demiol. 2017 Oct; 24: 341-345. DOL
10.1080/09286586.2017.1294186.
Available from: https://www.tandfon-
line.com/doi/abs/10.1080/09286586.20
17.1294186

Callum F, Heiser A, Jowett N, Hadlock
T. Minimal Nasolabial Incision Tech-
nique for Nasolabial Fold Modification
in Patients With Facial Paralysis. JAMA
Facial Plast Surg. 2018; 20(2): 148-153.
DOI:10.1001/jamafacial.2017.1425.
Available from: https://www.lieber-
tpub.com/doi/full/10.1001/jamafa-
cial.2017.1425

Grusha YO, Fedorov AA et al. Gold
weight implants for lagophthalmos
correction in chronic facial nerve pa-
ralysis (late results). BECTHUK
ODTAJIBMOJIOI' U 2, 2016: 26-32.
DOI: 10.17116/0ftalma2016132226-32.
Available from: https:/pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/27213794/

Vijay Kumar Wagh, Wei S. Lim, Nikhil
C. Cascone & A. M. S. Morley. Post-
septal upper eyelid loading for treat-
ment of exposure keratopathy secon-
dary to non-cicatricial lagophthalmos.
Orbit 2016, 35:5, 239-244, DOL
10.1080/01676830.2016.1176213.
Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/27541938/

Garcia, Ryan M. M.D.; Hadlock, Tessa
A. M.D.; Klebuc, Michael J. M.D.;
Simpson, Roger L. M.D., MB.A;
Zenn, Michael R. M.D., MB.A,
Marcus, Jeffrey R. M.D. Contempo-
rary Solutions for the Treatment of
Facial Nerve Paralysis. Plastic and
Reconstructive Surgery: Junio 2015:
135(6): 1025e-1046e. DOI: 10.1097/
PRS.0000000000001273.  Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/27541938/

Tae Suk Oh, Kyunghyun Min, Sin
Young Song, Jong Woo Choi, Kyung
Suk Koh. Upper eyelid platinum weight
placement for the treatment of paralytic
lagophthalmos: A new plane between
the inner septum and the levator apo-
neurosis. Archives of Plastic Surgery
2018; 45(3): 222-228. DOL: 10.5999/
aps.2017.01599. Disponible en: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29788690/

George Salloum BP, Carruth RH,
Hill I, CN, Bersani CT. Transitio-
ning from a gold weight to an “en-
hanced” palpebral spring in the mana-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

gement of paralytic lagophthalmos secon-
dary to facial nerve palsy. Orbit 2018.
DOIL: 10.1080/01676830.2018.1497067.
Available from: https://
www.tandfonline.com/doi/
abs/10.1080/01676830.2018.14970677?-
journalCode=iorb20

Hayashi A1, Yoshizawa H2, Natori Y2,
Senda D2, Tanaka R2, Mizuno H2. Le-
vator lengthening technique using carti-
lage or fascia graft for paralytic lagoph-
thalmos in facial paralysis. J Plast Re-
constr Aesthet Surg. 2016; 69(5): 679-
86. DOL  10.1016/j.bjps.2016.01.010.
Available  from:  https:/www.scien-
cedirect.com/science/article/abs/pii/
S174868151600022X

Rouffet Alban, Florczak Anne Sophie,
Vimont Thibault, Deranque Clément,
Boucher Sophie, Rousseau Pascal. Septal
chondromucosal grafts in paralytic la-
gophthalmos. Journal of Plastic, Re-
constructive & Aesthetic Surgery 2018;
71(9): 1352 — 1361. DOL: 10.1016/.
bjps.2018.04.021. Available from: https:/
www.sciencedirect.com/science/article/
abs/pii/S1748681518301542

Selam Yekta Sendul, Halil Huseyin Ca-
gatay, Burcu Dirim, Mehmet Demir,
Zeynep Acar, Ali Olgun, Efe Can, Dilek
Guven. Effectiveness of the Lower Eyelid
Suspension Using Fascia Lata Graft for
the Treatment of Lagophthalmos due to
Facial Paralysis. BioMed Research Inter-
national Volume 2015, Article ID 759793,
7 pages. DOL 10.1155/2015/759793.
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/25821819/

Hasmat, Shaheen et al. Restoration of
eye closure in facial paralysis using im-
plantable  electromagnetic  actuator.
Journal of Plastic, Reconstructive &
Aesthetic Surgery 2016; 69(11): 1521 —
1525. DOL: 10.1016/j.bjps.2016.08.005.
Available  from:  https:/www.scien-
cedirect.com/science/article/abs/pii/
S1748681516302066

Allen RC. Controversies in periocular re-
construction for facial nerve palsy. Curr
Opin Ophthalmol. 2018; 29(5): 423-427.
DOIL: 10.1097/1CU.0000000000000510.
Available from: https:/pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/29985176/

Shannon S, Joseph MD, Andrew W,
Joseph MD, Raymond S, Douglas MD,
Guy G. Massry MD. Periocular Re-
construction in Patients with Facial
Paralysis. Otolaryngologic Clinics of

19.

20.

North America 2016; 49(2): 475 — 487.
DOI: 10.1016/.0tc.2015.10.011. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbinlm.nih.
2ov/27040589/

Sebastian Korb, Adrienne Wood, Ca-
roline A, Banks, MD; Dasha Agoulnik;
Tessa A. Hadlock, MD; Paula M. Nie-
denthal, PhD. Asymmetry of Facial
Mimicry and Emotion Perception in
Patients With Unilateral Facial Pa-
ralysis. JAMA Facial Plast Surg. 2016;
18(3): 222-227. DOI:10.1001/jamafa-
cial.2015.2347. Available from: https://
www.liebertpub.com/doi/10.1001/ja-
mafacial 2015.2347

Roxana Fu, Nicholas Moore, Taha Z.
Shipchandler, Jonathan Y. Ting, Travis
Tollefsone, Cyrus Rabbanid, Meena
Moorthy, William R. Nunery, H.B.Ha-
rold Lee. A hybrid technique to address
exposure keratopathy secondary to
facial nerve paresis: A combination of
a lateral tarsorrhaphy and lateral wedge
resection. American Journal of Oto-
laryngology 2018; 39(5): 472 — 475.
DOIL:  10.1016/j.amjoto.2018.05.001.
Available from: https:/www.scien-
cedirect.com/science/article/abs/pii/
S0196070918303016

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Chévez DJ, Uribe JR

FICHA CATALOGRAFICA

Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin. Uso de maquina de anes-
tesia como ventilador mecanico en pa-
cientes COVID-19 en Areas Criticas
del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin. Protocolo médico. C6-
digo: SGC-AN-PR-001. Version 1. Qui-
to. Unidad Técnica de Anestesiologia.
Cambios rev. méd. 2020; 19(2):0-00.

. J

Coémo citar este articulo:

Chavez DJ, Uribe JR. Uso de mdquina de anestesia como
ventilador mecanico en pacientes COVID-19 en Areas Cri-
ticas del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Protocolo médico. Quito. Unidad Técnica de Anestesiologia del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Cambios
rev. méd. 2020; 19(2):89-103.

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v19.n2.2020.673

Correspondencia HECAM:

Avenida 18 de Septiembre S/N'y Calle Ayacucho
Teléfono: (593) 2644900

Quito-Ecuador.

Codigo Postal: 170402

Correspondencia Autor:
Darcy Jennifer Chavez Morillo

Av. 18 de septiembre y Ayacucho, Unidad Técnica de Aneste-

siologia. Quito-Ecuador.
Codigo postal: 170402

Correo:
Teléfono:
Recibido:

darcy_jennifer@hotmail.com
(593) 986087781
2020-09-24

Aprobado: 2020-12-29

Publicado: 2020-12-29

Copyright:  ©HECAM

PROTOCOLO MEDICO
Uso de maquina de anestesia como ventilador mecanico en pacientes COVID-19
en Areas Criticas del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

Use of anesthesia machine as a mechanical ventilator in COVID-19 patients in
Critical Areas of Carlos Andrade Marin Specialty Hospital.

Darcy Jennifer Chavez Morillo', José Roberto Uribe Lépez'

'Unidad Técnica de Anestesiologia, Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito-Ecuador.

AUTORIDADES
Dr. Miguel Angel Moreira, Gerente General (Subrogante) HECAM.
Dr. Roberto Vinicio Beletanga Carrién, Director Técnico (E) HECAM.

EQUIPO DE REDACCION Y AUTORES

VERSION 1:

Fecha: 2020-07-20

Codigo: SGC-AN-PR-001

Dra. Darcy Jennifer Chavez Morillo. Unidad Técnica de Anestesiologia HECAM.
Dr. José Roberto Uribe Lopez. Unidad Técnica de Anestesiologia HECAM.

EQUIPO DE REVISION Y VALIDACION

Dra. Gloria del Rocio Arbelaez Rodriguez, PhD. Coordinadora General de Investigacion HECAM.
Dr. Roberto Carlos Ponce Pérez, Coordinador General de Control de Calidad HECAM.

Dra. Ximena Patricia Garzon Villalba, PhD. Coordinadora General de Docencia HECAM.

Dr. Hugo Dario Guaman Arcos, Coordinador General de Hospitalizacion y Ambulatorio HECAM.
Dr. Juan Carlos Pérez Salazar, Jefe de la Unidad Técnica de Anestesiologia HECAM.

Dra. Veronica Judith Corredores Ledesma, Médico Ocupacional, Coordinacién General de Con-
trol de Calidad HECAM.

EDICION GENERAL

Unidad Técnica de Anestesiologia HECAM.

Este protocolo médico de manejo clinico-terapéutico, provee de acciones basadas
en evidencia cientifica, con la finalidad de brindar atencion oportuna y especializada
en beneficio del paciente.

GENERAL EDITION

Technical Unit of Anesthesiology HECAM.

This medical protocol of clinical-therapeutic management, provides actions based on
scientific evidence, in order to provide timely and specialized care for the benefit of
the patient.

CONTENIDO

1. Introduccion

2. Objetivos

3. Alcance

4. Marco Teoérico

5. Involucrados

6. Actividades

7. Anexos

8. Control de Cambios

| 89



CAMBYOS

Uso de maquina de anestesia como ventilador mecénico en pacientes COVID-19 en Areas Criticas del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

1. INTRODUCCION

La pandemia ocasionada por el Corona-
virus tipo 2 del Sindrome Respiratorio
Agudo Grave (SARSCoV-2) en la actua-
lidad, anticipa una demanda de ventila-
dores mecanicos, la Organizacion Mun-
dial de 1a Salud (OMS), reporta que el 5%
de los contagiados cae de forma rapida
en insuficiencia respiratoria y requiere de
cuidados intensivos!'=.

La Food and Drug Administration (FDA),
quien aprobd de manera temporal el uso
de la Maquina de Anestesia (MA) como
Ventilador Mecénico (VM) y la American
Society of Anesthesiologists (ASA) junto
con la Anesthesia Patient Safety Founda-
tion (APSF), publicaron una declaracion
donde se reconocié que las maquinas de
anestesia no estan disefiadas para entregar
apoyo ventilatorio a largo plazo, sin em-
bargo, se han transformado en la primera
linea natural de apoyo durante la pan-
demia cuando no hay suficientes ventila-
dores en éreas criticas hospitalarias'2*.

Paises como Chile por medio de la So-
ciedad de Anestesiologia de Chile
(SACHA), ha puesto en practica estas
recomendaciones previo a un informe
técnico. De igual manera en la Unidad
Técnica de Anestesiologia y a través de
este protocolo se procura estandarizar el
manejo de la MA con varias recomenda-
ciones, para que puedan ser utilizadas en
forma segura y efectiva, dado que el uso
de las maquinas de anestesia como VM
“es una maniobra de salvataje’”.

De esta manera se pretende entregar li-
neamientos para dar asistencia ventila-
toria a pacientes que requieren ventilacion
mecanica por un cuadro positivo para In-
feccion por Coronavirus-19 (COVID-19)
utilizando una MA, ante la imposibilidad
de disponer de un Ventilador de Cuidados
Intensivos (VCI).

Palabras clave: Anestesia/instrumenta-
cion; Equipos y Suministros; Infecciones
por Coronavirus; Respiracion Atrtificial/
instrumentacion; Sindrome Respiratorio
Agudo Grave; Ventiladores Mecanicos.

1. INTRODUCTION

The pandemic caused by the Severe Acute
Respiratory Syndrome (SARSCoV-2)
Coronavirus type 2, currently anticipates
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a demand for mechanical ventilators, the
World Health Organization (WHO), re-
ports that 5% of infected people rapidly
fall into respiratory failure and require in-
tensive care'?.

The Food and Drug Administration
(FDA), which temporarily approved the
use of the Anesthesia Machine (AM) as
a Mechanical Ventilator (MV). The Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA)
together with the Anesthesia Patient
Safety Foundation (APSF), issued a state-
ment acknowledging that anesthesia ma-
chines are not designed to deliver long-
term ventilation support, however, they
have become the first natural line of su-
pport during the pandemic, when there
are not enough ventilators in critical hos-
pital areas'->*.

Countries such as Chile, through the
Society of Anesthesiology of Chile
(SACHA), have implemented these re-
commendations prior to a technical
report. Similarly, in the Technical Unit of
Anesthesiology and through this protocol,
it is trying to standardize the management
of AM with several recommendations, so
they can be used in the safest and most
effective way, since the use of anesthesia
machines as a MV “is a dangerous ma-
neuver’?,

In this way, guidelines are provided to in
order to give mechanical ventilation as-
sistance the patients who required me-
chanical ventilation due to one posi-
tive picture of Coroanvirus-19 Infection
(COVID-19) using an AM, given the im-
possibility of having an Intensive Care
Ventilator (IVC).

Keywords: Anesthesia/instrumentation;
Equipment and Supplies; Coronavirus
Infections; Respiration, Artificial/instru-
mentation; Severe Acute Respiratory Sy-
ndrome; Ventilators, Mechanical.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Consolidar criterios en el manejo de la
maquina de anestesia para ventilacion
mecanica en pacientes con Infeccion por
Coronavirus-19, que presentan Sindrome
de Dificultad Respiratoria Aguda y que re-
quieren intubacion orotraqueal, al ofrecer
una guia de acceso rapido, para unificar

criterios entre especialistas de la Unidad
Técnica de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

2.2 Objetivos Especificos
Actualizar el conocimiento y el manejo de
la ventilacion mecéanica en la maquina de
anestesia.

Tener una alternativa para manejo de pa-
cientes con Infeccion por Coronavirus-19
con Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda.

Evitar las posibles complicaciones posto-
peratorias en la Unidad de Cuidados Pos-
tanestésicos de los pacientes con Sin-
drome de Dificultad Respiratoria Aguda.

Definir o establecer los parametros ven-
tilatorios en la maquina de anestesia para
pacientes COVID-19, y su funciona-
miento como ventilador mecanico.

3. ALCANCE

El siguiente documento es un protocolo
clinico de uso de la maquina de anestesia
como ventilador mecénico para manejo
de pacientes COVID-19 con Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda, que ante la
imposibilidad de obtener un ventilador de
Cuidados Intensivos, seran tratados utili-
zando este dispositivo. Atendidos por los
médicos especialistas de las areas criticas
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin.

4. MARCO TEORICO

4.1 Ventilacién mecanica

La ventilaciéon mecanica es una alterna-
tiva terapéutica, que gracias a la compren-
sion de los mecanismos fisiopatologicos
de la funcion respiratoria y a los avances
tecnologicos nos brinda la oportunidad de
suministrar un soporte avanzado de vida
eficiente a los pacientes que se encuentran
con un Sindrome de Dificultad Respira-
toria Aguda (SDRA)®.

4.1.1 Generalidades

Actualmente el brote de enfermedad res-
piratoria causada por el coronavirus deno-
minado “SARS-CoV-2”, ha demostrado
la capacidad de propagarse rapidamente,
generando impactos significativos en los
sistemas de salud'>’.

La FDA reconocié que la necesidad de
ventiladores, accesorios de ventilacion
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y otros dispositivos respiratorios puede
superar el suministro disponible para las
instalaciones de atencién médica durante
el brote de la enfermedad por COVID-
191,2,4,8.

Ha aprobado temporalmente el uso de
maquinas de anestesia como ventiladores
de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), anticipandose a la gran demanda
de ventiladores mecénicos, ya que un por-
centaje relevante de los contagiados cae
rapidamente en insuficiencia respiratoria
y requiere de cuidados intensivos>*.

La ASA junto con la APSF public6 una de-
claracion conjunta donde se reconoce que
“las maquinas de anestesia no estan dise-
fladas para entregar apoyo ventilatorio a
largo plazo, sin embargo, se transforman
en la primera linea de apoyo durante la
pandemia cuando no hay suficientes VCI
para el cuidado de los pacientes®*.

En el contexto de un conflicto ético entre
la buena practica clinica y los recursos
disponibles para enfrentar la crisis, el
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM), siguiendo li-
neamientos de sociedades de anestesia
de varios paises, realiza el protocolo
de uso de MA como VM en pacientes
COVID-19 en areas criticas, con el fin de
estandarizar su uso correcto y seguro, en
esta situacion extraordinaria que empuja a
la utilizacion de un recurso fisico, que no
esta disefiado para ventilacidon mecénica
en pacientes con SDRA y que no cuenta
con las herramientas mecanicas, dispo-
sitivos y alarmas necesarias para un co-
rrecto manejo’.

4.1.2 Aspecto ético legal

El uso de la MA como equipo de ventila-
cion implica un adecuado manejo de los
recursos para poder beneficiar a la mayor
cantidad de pacientes. En este contexto se
toma en cuenta que no hay informacion
suficiente sobre la eficacia o seguridad
del uso de estos equipos como maquinas
de ventilacién, por lo que no es posible
asegurar que esta estrategia permita real-
mente hacer frente a la escasez de ventila-
dores mecanicos*.

En el aspecto técnico, se ganan equipos
ventilatorios para pacientes con COVID-
19, pero se pierden maquinas de anestesia

para atender pacientes que requieran una
cirugia programada*.

La estrategia temporal del uso de ma-
quinas de anestesia, es ajeno al propo-
sito natural de los mismos y al entrena-
miento de los profesionales que estan fa-
miliarizados con ellos. Ante un escenario
de desabastecimiento extremo donde no
exista otro método u otra tecnologia que
permita ofrecer soporte ventilatorio a los
pacientes, se debe utilizar estos equipos
para salvaguardar la vida mientras se
espera que haya disponibilidad de venti-
ladores mecanicos™*.

Su uso fuera de protocolo solo puede lle-
varse a cabo si las autoridades de la salud
solicitan y autorizan esta practica en el
contexto de una pandemia capaz de su-
perar los recursos sanitarios de nuestro
pais*.

4.1.3 Adecuacion y mantencion
de la MA para VM en pacientes
con COVID-19

Las maquinas de anestesia estan com-
puestas por un conjunto de componentes
diseados para la realizacion de procedi-
mientos anestésicos, no para la ventila-
cion por tiempos prolongados'®!.

Consta basicamente de cinco compo-
nentes integrados entre si:

¢ Modulo de monitorizacion.

* Entrada de gases a alta presion con val-
vulas reductoras.

* Vaporizadores de agentes anestésicos.

* Flujometros de Oxigeno (O,), Aire y/o
Oxido Nitroso (N,O).

* Sistema respiratorio (circuito y venti-
lador)

La MA maneja un circuito semicerrado,
que permite reutilizar parcialmente los
gases espirados por el paciente, con el ob-
jetivo de ahorrar gases anestésicos, dismi-
nuir la contaminacion, conservar la hu-
medad, la temperatura y utilizar Flujos
de Gases Frescos (FGF) muy inferiores
al volumen minuto del paciente. Los VCI
traen circuitos abiertos>®.

En este sistema el aire espirado, tiene un
alto contenido de Anhidrido Carbonico
(CO,), que es absorbido por la cal sodada

en el circuito. El recambio de los gases
dentro del circuito depende del flujo total
de gases frescos, la Fraccion Inspiratoria
de Oxigeno (FIO,), dependera de la rela-
cion entre el oxigeno y el aire adminis-
trados. El usar FGF bajos en anestesia
es para ahorrar gases anestésicos y dis-
minuir la contaminacién secundaria. Sin
embargo, si se usan las maquinas de anes-
tesia para tratar pacientes criticos, el uso
de gases anestésicos no se recomienda
y por tanto la ventaja de usar bajos FGF
desaparece.

La MA posee una valvula de flujo rapido
de oxigeno o “Flush”, esta permite un lle-
nado rapido de la bolsa reservorio o de la
concertina en caso de vaciarse, permite la
eliminacion rapida de los gases de anes-
tesia del circuito. La mala utilizacion de
esta, implica someter al paciente al riesgo
de barotrauma?.

Todas las MA permiten utilizar modo
manual/ espontaneo, que es un modo
unico no presente en la mayoria de los
VCI. Mediante un interruptor o un botén
en la consola, permite ventilar con la
bolsa reservorio, regulando la presion
maxima mediante la valvula Adjustable
Pressure Limiting (APL). La valvula
APL solo esta activa en modo manual/es-
pontaneo y no tiene influencia en la ven-
tilaciéon mecanica. Si llevamos la valvula
APL a 30 centimetros de agua (cmH,0)
podremos ventilar a un paciente hasta
esa presion, pero también progresiva-
mente se alcanzara esa presion por la en-
trada de FGF en el circuito, pudiendo ser
deletéreo para el paciente. Dejada en 0
cmH,O, el paciente tendra la menor re-
sistencia en caso de ventilar espontanea-
mente, 1o que no es deseable®*.

Los ventiladores de las maquinas de
anestesia mayormente usados son el de
fuelle accionado por gas comprimido y
el de piston accionado por un mecanismo
eléctrico. Por lo general traen modos
ventilatorios basicos: Volumen Control
(VC), Presion Control (PC), Presion So-
porte (PS), Ventilacion Mandatoria In-
termitente Sincronizada (SIMV). Los
ventiladores adecuados son los de piston
o turbina (mayor precision), seguidos
por los de fuelle descendente con com-
pensacion por compliance y de FGF?3.
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Las maquinas de anestesia no tienen me-
canismo para compensar fugas en caso de
existir, la Positive End-Expiratory Pressure
(PEEP) no podria mantenerse y la ventila-
cion se vera afectada, lo cual se vera refle-
jado por una alarma de fuga. Por esta razon
no son aptas para ventilacion no invasiva®.

El capnografo es de muestreo lateral, no
central, lo que implica que existe un retardo
en la monitorizacion del CO, y genera acu-
mulacion de vapor de agua®'2.

La distribucion de alarmas a través de la in-
terfaz en serie no esta disefiada de manera
redundante (a prueba de fallas). Por lo
tanto, una supervision remota en la que un
usuario no esta cerca del dispositivo debe
asegurarse, con un volumen de la alarma
que esté configurado al maximo posible
para aumentar la probabilidad de que las
situaciones potencialmente peligrosas se
reconozcan a tiempo. Particularmente im-
portantes en estos temas son los limites de
alarma para el volumen minuto (limite infe-
rior y superior) y el CO, espiratorio (limite
inferior y superior)*>.

Ademas, es altamente riesgoso conectar
dos o mas pacientes a una MA con alto
riesgo de hipoventilacién y barotrauma si-
multaneos?’.

4.1.4 Indicaciones de conectar
un paciente con COVID-19 a
una MA.
* Exclusivamente en caso de no existir
otro recurso de apoyo ventilatorio.

* Presencia de un anestesiologo respon-
sable del manejo ventilatorio, quien
de forma eventual puede delegar el
cuidado del paciente a otro anestesio-
logo debidamente entrenado para la
supervision del funcionamiento.

* Manejo conjunto por un médico in-
tensivista del paciente con infeccion
COVID-19.

« Utilizar los Equipos de Proteccion Per-
sonal (EPP) indicados de acuerdo al
riesgo del procedimiento®®.

4.1.5 Directrices técnicas y
recomendaciones sobre el uso
de MA como VM impartidas
por APSF/ASA

Las recomendaciones relevantes se deta-
llan a continuacion:

R |

» El anestesidlogo debe tener conoci-

miento de la MA que va a usar y expe-
riencia clinica.

El principio de re-inhalacion de
los gases exhalados, de los equipos
de anestesia podria convertir a
estos equipos en potenciales vec-
tores SARS-CoV-2. Por lo tanto, los
equipos de anestesia deberian utili-
zarse en pacientes no COVID-19*!" o
interponer filtros antimicrobianos de
alta eficiencia’.

Informar al equipo técnico del
HECAM el uso de las maquinas de
anestesia utilizadas para ventilacion
mecénica a fin de no quedar despro-
vistos de sus insumos y repuestos, asi
como de la disponibilidad de personal
de mantenimiento?.

Asegurar las conexiones de presion de
aire y oxigeno, remover el drenaje de
los vaporizadores, remover los cilin-
dros de 6xido nitroso, configurar los
parametros y alarmas para el soporte
ventilatorio, configurar el sistema
de desechos y tener un resucitador
manual de emergencia®.

Ajustar el volumen de alarmas en
“alto”, y poner limites de alarma es-
trechos para el volumen minuto bajo
y la presion de via aérea alta, de pre-
sentarse considere cambiar los filtros
obstruidos®'>!,

Los equipos requieren de una au-
to-evaluacion antes de iniciar su fun-
cionamiento. Esta auto-evaluacion se
realiza normalmente, cada 24 horas;
pero debido a la demanda clinica, esta
auto-evaluacion se puede realizar en
intervalos de hasta 72 horas>*.

Debido al sistema de re-inhalacion
de gases exhalados por el paciente, la
concentracion de oxigeno inspirado
debe ser monitoreada muy de cerca.
Ademas, debe asegurarse un adecuado
flujo de aire fresco; lo cual requiere un
monitoreo cercano de exceso de hu-
medad en el circuito, taponamiento de
los filtros y necesidad de recambio del
absorbedor de CO,*.

Entre los requerimientos minimos
de la MA se incluyen: ventilador que
posea modos VC, PC y PS, sensor
de flujo para calcular el volumen co-
rriente, PEEP de al menos 20 cmH_0,
posibilidad de programar pausa inspi-
ratoria, curvas de presion de via aérea,

de flujo, que entregue los valores de
presion pico, presion meseta y presion
medialo,]l,H

* El manual de la MA debe estar dispo-
nible”.

* No utilizar la mesa quirirgica como
cama del paciente conectado a VM2,

* Dejar el interruptor de ventilacion en
el modo ventilador®.

* En fase aguda mantener sedado y en
modo ventilatorio controlado al pa-
ciente®”.

* Usar la toma de muestra de capno-
grafia siempre entre el filtro Heat
Moisture Exchanger Filter (HEMF),
con capacidad de filtrado viral y la ma-
quina,

Consideraciones que no deben
realizarse son:

« Utilizar MA antiguas porque carecen de
mecanismos de compensacion, por lo
cual no deben usarse para ventilar pa-
cientes criticos.

» Utilizar MA para ventilacion no inva-
siva.

* Administrar anestesia inhalatoria para
sedacion de pacientes ventilados.

« Utilizar la MA en modo manual.

» Conectar dos 0 mas pacientes a una
MA.

« Utilizar el boton de flush de oxigeno**%.

4.1.6 Precauciones MA

Como la prueba del sistema dura hasta
ocho minutos (dependiendo del tipo de
dispositivo), se requiere la asistencia de
un usuario experimentado para este paso y
apoyo con la ventilacion manual o asistida
del paciente (recuerde clampear el tubo si
desconecta el circuito, aplicar presiones li-
mitadas, y minimizar aerosoles expulsados
al ambiente). Considerar que estos equipos
se apagan luego de funcionar 49 dias con-
secutivos sin reiniciarse. La FDA sugiere
la utilizacion de los insumos hasta eviden-
ciar mal funcionamiento o suciedad, para
favorecer su duracion y evitar agotamiento
de suministros'>!2,

4.1.7 Ajustes del flujo total de
gas fresco
La capacidad de cambiar el flujo de gas
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fresco y alterar la cantidad de gas exha-
lado es la caracteristica clave que dis-
tingue un ventilador de anestesia de un
VCI. En general, si el flujo de gas fresco
excede la ventilacidon minuto, existira
poca o nula re-inhalacion. A medida que
se reduce el flujo de gas fresco, se vuelve
a crear progresivamente mas gas exha-
lado®*!°. Tabla 1.

flujo de gas fresco se puede ajustar hacia
arriba o hacia abajo'®.

4.1.9 Humidificacion.

Los gases comprimidos que entran en el
circuito respiratorio tienen 0% de humedad.
No humedecer este gas puede secar la mu-
cosidad y otras secreciones de las vias res-
piratorias que conducen al taponamiento de

Tabla 1. Ventajas y desventajas del circuito cerrado - abierto.

Circuito cerrado: FGF bajo.

Circuito abierto: FGF alto

Ventajas
Genera ahorro de gases medicinales (O,-Aire)
Desventajas

Riesgo de una desigualdad entre la FIO,
seleccionada y la verdaderamente administrada.

Requerir una monitorizacion mas estrecha de la
mezcla de gases.

Menor capacidad de compensar eventuales fugas.

Aperturas frecuentes del circuito (cambio de
absorbedor de CO,) con el consecuente riesgo de
contaminacion del ambiente/personal.

Mayor consumo de absorbedor, eventual
humidificacion y mal funcionamiento de los
componentes del circuito (valvulas, lineas de
muestreo, etc)?.

Desventajas
Mayor consumo de O, y aire desde la red.
Ventajas.

Administrar una FIO, segura y constante.

Evitar cambios reiterados de absorbentes de
CO, (cal sodada), brindar mayor proteccion del
personal de salud y ahorro en EPP.

Evitar humidificacion del circuito, valvulas y
sensores’.

Fuente. Aranda F, Aliste J, Altermatt F, Alvarez JP, Bernucci F, Cabrera MC. Recomendaciones
para el manejo de pacientes con COVID-19 con indicacion terapéutica de ventilacion mecanica que
eventualmente son conectados a maquina de anestesia en el perioperatorio. Rev Chil Anest. 2020;

49(3):322 - 330.
Elaborado por. Autores.

4.1.8 Estrategias de
conservacion de oxigeno.

Sin modificacién, algunas maquinas de
anestesia pueden usar 10-12 litros por
minuto o mas de oxigeno, en comparacion
con 7-10 litros por minuto por un ventilador
de UCI Las opciones para conservar oxi-
geno incluyen:

Uso de un ventilador de
anestesia eléctrico.

Conversion del ventilador de fuelle (nor-
malmente alimentado por oxigeno compri-
mido) para utilizar aire comprimido como
el gas impulsor.

Reduzca el flujo de gas fresco por debajo
de la ventilacion minuto en incrementos
de 500 mililitros/minuto (ml/min), en 1 a
2 horas puede existir acumulacion de hu-
medad en el circuito. En consecuencia, el

la mucosidad, y puede lesionar el epitelio
pulmonar a largo plazo. Por ello se debe
mantener la humedad de las vias respirato-
rias durante la ventilacion a largo plazo®'°,

Mantener la humedad adecuada en los pul-
mones normalmente requerira el uso de
estos tres tipos de filtros:

HEPA: (High Efficiency Particulate Air).
Filtro mecanico, antiviral — antibacteriano,
tiene 99% de eficiencia, se coloca en la
rama espiratoria.

HME: (Head Moisture Exchanger). Inter-
cambiadores de calor y humedad.

HMEF: (Heat Moisture Exchanger Filter).
Filtro microbiologico del sistema e inter-
cambiador de humedad y calor. Se debe
colocar en la conexién en Y, junto al Tubo
Endotraqueal (TET) del paciente (nariz

artificial). Para evitar que el gas espirado
por capnografia se contamine, se conecta
la linea de muestreo de gas en la conexion
para el filtro. La trampa de agua debe ser
cambiada cada 4 semanas. Si no se utiliza
un filtro en la pieza en Y o si la linea de
muestreo de gas esta conectada cerca del
paciente, cambiar la trampa de agua al
menos cada 7 dias*'.

Si la humidificacion activa se usa con altos
flujos de gas fresco, se presentaran pro-
blemas de ventilacion y monitorizacion.
Las maquinas de anestesia no estan dise-
fiadas para manejar grandes cantidades de
agua condensada dentro del sistema respi-
ratorio®'?,

Durante el uso prolongado, el usuario se
expondria a drenar periddicamente el agua
de las mangueras del circuito respiratorio,
y lugares de recoleccion de agua dentro del
sistema respiratorio, el paciente puede ne-
cesitar ser ventilado a mano, lo cual no es
deseado*".

4.2 Compruebe la humedad
de las siguientes partes con
regularidad.
* Trampas de agua en las tubuladuras de
los pacientes (vaciar, si se detecta con-
densacion).

* Trampa de agua del mddulo de medi-
cion de gas (vaciar, si mas del 50%
esta llena de agua condensada).

* Filtro (cambiar si se detecta un aumento
de la condensacion).

* Capacidad restante del absorvedor de
CO, (cambiar al menos cuando 2/3
ha cambiado su color a purpura para
reducir la condensacion en el sis-
tema respiratorio; el consumo del ab-
sorbedor de CO, aumentara signifi-
cativamente al reducir el flujo de gas

fresco'.

4.2.1 Limpieza de la maquina
entre pacientes.

Aplicar los procedimientos hospitalarios
de reprocesamiento de ventiladores entre
pacientes si se han utilizado filtros de cir-
cuito respiratorio. En este caso, no debe
haber un mayor riesgo de transmision del
virus COVID-19 a un paciente posterior a
través de la maquina de anestesia. Se debe
seguir la recomendacion del fabricante
para descontaminar la maquina de anes-
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tesia si hay evidencia de que las superficies
internas del sistema respiratorio han sido
contaminadas®>.

4.2.2 Tipificacion del SDRA por
COVID-19.

Se describen dos fenotipos de SDRA, uno
denominado L (Low) y otro H (High).

El fenotipo L guarda similitudes con el
SDRA con alteracion del reflejo de Vaso-
constriccion Pulmonar Hipoxica (VPH), se
caracteriza por baja elastancia (es decir, alta
distensibilidad), baja relacion Ventilacion/
Perfusion (V/Q), bajo peso pulmonar y baja
capacidad de reclutamiento. Estos pacientes
exhiben disociacion entre la gravedad de la
hipoxemia (probablemente debida a la pér-
dida de vasoconstriccion pulmonar hipdxica
y la regulacion alterada del flujo sanguineo
pulmonar) y el mantenimiento de una me-
cénica respiratoria relativamente buena. Su
manejo incluye la ventilacion en prono, no
para reclutar, sino para redistribuir la perfu-
sion pulmonar, mejorando la relacion V/Q.

El Tipo H (similar al SDRA clasico), se ca-
racteriza por alta elastancia (es decir baja
distensibilidad), alta derivacion de derecha
a izquierda (shunt), alto peso pulmonar y
alta capacidad de reclutamiento, hipoxemia
grave, menor aireacion alveolar'®, Tabla 2.

A partir de esta caracterizacion queda des-
pejado que el tratamiento dependera del fe-
notipo.

Tabla 2. Ventilacion mecanica segun el fenotipo.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 3. Personal que participa en el protocolo.

Cargo

Responsabilidad / Autoridad/ Funciones

Jefe de la Unidad Técnica

de Anestesiologia Anestesiologia.

Garantizar la aplicacion del protocolo en la Unidad Técnica de

Difundir para su conocimiento a los profesionales médicos del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Meédico/s Tratante/s
Médico/s Postgradista/s

Jefe de Enfermeras
técnica a realizarse.

Enfermeras

Cumplir con las directrices establecidas en el protocolo y garantizar un
manejo adecuado en los pacientes con SDRA con la MA como VM.

Garantizar la aplicacion del protocolo con el personal capacitado en la

Cumplir lo establecido en el protocolo. Asistir al personal médico durante

la realizacion de procedimientos.

Auxiliares de enfermeria

Cumplir lo establecido en el protocolo.

Fuente: Datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

6. ACTIVIDADES

6.1 Soporte respiratorio
invasivo.

Se procedera a la Intubacion Orotraqueal
(I0T) e inicio de la ventilacion invasiva,
siempre que no se cumplan las condiciones de
oxigenoterapia o soporte respiratorio no inva-
sivo, o esta fracase. Lo habitual es que estos
pacientes son considerados como pacientes
con SDRA y retinen los siguientes criterios:

» SDRA leve: 200 milimetros de Mercurio
(mmHg) < (Presion arterial de Oxigeno)
Pa0,)/FIO, a <300 mmHg (con PEEP o Pre-
sion Positiva Continua de 1a Via Aérea (CPAP)
>5 cmH, 0, o sin ventilacion mecanica).

* SDRA moderado: 100 mmHg < PaO,/FIO,
<200 mmHg (con PEEP > 5 cmH,0, o sin
ventilacion mecanica).

Fenotipo L

Fenotipo H

Los niveles de PEEP deben limitarse a 8-10
cmH, 0, niveles mas altos disminuyen la
distensibilidad pulmonar y afectan la funcién
del corazén derecho.

Los umbrales de volumen corriente no deben
limitarse a 6 mililitros/kilogramo (ml/kg)

La posicion en decubito prono debe
considerarse como una maniobra de rescate
para facilitar la redistribucion del flujo
sanguineo pulmonar.

La hipoxemia grave se asocia con una
distensibilidad del sistema respiratorio > 50
mililitros/centimetros de agua (ml/cmH,0).

Aumento gradual y cauteloso de la PEEP hasta 14-15
cmH,0.

Volumen corriente mas bajo.

Posicionamiento prono a largo plazo para abrir areas
colapsadas.

La hipoxemia grave se asocia con valores <40 ml/
cmH, 0, lo que indica un SDRA grave

Fuente: Gattinoni L, Chiumello D, Rossi S. COVID-19 pneumonia: ARDS or not?. Critical Care.

2020; 24:154. Elaborado por. Autores.

N |

* SDRA Grave: menor 100 mmHg, PaO,/
FIO, <100 mmHg (con PEEP > 5 cmH,0, o
sin ventilacion mecanica)

*Si PaO2 no disponible, utilice la Saturacion
arterial de Oxigeno (Sa0,)/FIO, <315%15".

6.2 Algoritmo de intubacion
secuenciarapida parapaciente
con sospecha o confirmacion
de COVID-19.

Planificacion.
* Elaborar un plan anestésico.

* Conozca y comunique el plan antes
de entrar a la sala.

* Portar equipo proteccion personal
(EPP).

* Limitar el nimero de personas nece-
sarias presentes en el momento de
la IOT.

* Coche de paro.

* Coche de intubacion para COVID-
19.

* El profesional mejor entrenado debe
estar a cargo de la via aérea®.

Preparacion previa.

* Revision y calibracion de la maquina
de anestesia, equipo de aspiracion,
equipamiento para intubacion, far-
macos claramente rotulados.

» Revision de la historia clinica del
paciente, parte operatorio electrd-
nico y fisico, consentimiento infor-
mado.

* Ingreso del paciente a quiréfano.

» Posicion del paciente en decubito
supino.
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* Considerar al paciente COVID-19
como via aérea dificil y definir el
plan de manejo.

* Monitorizacion del paciente: elec-
trocardiografia, SpO,, presion arte-
rial no invasiva e invasiva, capno-
grafia, relajacion neuromuscular'®.

» Comprobar la permeabilidad de la
via periférica, via arterial y via cen-
tral o canalizacion de un via N° 18.

Preinduccion
* Preoxigenacion O, al 100% con
mascarilla por 5 minutos.

* Premedicacion: lidocaina 1-1,5 mi-
ligramo/kilogramo (mg/kg) y fen-
tanil 1-2,5 microgramo/kilogramo

(ug/kg)®.

Induccidn (Paralisis e hipnosis

simultaneas)®
* 0, al 100% por mascarilla facial.

* Propofol (1,5 a 2,5 mg/kg) o / Mida-
zolam (0,2-0,3 mg/kg) / Rocuronio
(1,2mg/kg)®.

Posicion del paciente y

presion cricoidea
» Hiperextension y elevacion de la
cabeza 10 centimetros por debajo
del occipital, excepto en pacientes
con politraumatismos, en que es ne-
cesario la estabilizacion de la co-
lumna cervical.

» Maniobra de Sellick (presion cri-
coidea), hasta el proceso de intuba-
cion'®2!,

Laringoscopia e intubacién
* Laringoscopia directa con laringos-
copio de Mccoy.

* Preferentemente
copio.

videolaringos-

» Evitar IOT con fibrobroncoscopio
(mayor riesgo de generar aerosoles).

* Clampee el TET antes de la inser-
cion y retiro de la guia.

* Insuflacion del balon de seguridad
antes de iniciar la ventilacion.

* Verificacion de la posicion del TET
mediante capnografia o ecografia.

* Fijacion del TET y acople a filtro
HMEFE.

* Conectar al dispositivo de venti-
lacion elegido y desclampear el
TET"™.

* Proteccion ocular??23.

10T fallida
» Evitar la ventilacion manual con
bolsa. Si la ventilacion manual es

indispensable, aplique volimenes
corrientes bajos.

* Dispositivo Supraglotico (DSG) de
segunda generacion que debe estar
acoplado a un filtro HEPA. Se uti-
liza solo en situaciones de rescate
de via aérea.

* En caso de dificultad para ventilar:
proceda inmediatamente a realizar
la cricotiroidotomia de emergencia
(kit para via aérea quirrgica) con
todas las medidas de seguridad para
el caso??*,

Mantenimiento Ventilatorio.
Objetivo: Sedoanalgesia intravenosa,
relajacion neuromuscular y monitoriza-
cion integral del paciente®.

6.3 Protocolo de Ventilacion
Mecanica en Maquina de
Anestesia
Consideraciones generales
* Manejo de la MA como VM en pa-
cientes COVID-19 es responsabi-
lidad del anestesidlogo con apoyo
conjunto del especialista del Area
de Cuidados Intensivos.

* Protocolo de chequeo de la MA 'y
ajustes de parametros de VM.

*En el paciente COVID-19 aplicar
IOT de secuencia rapida®'.

e Minimizar las desconexiones del
circuito para disminuir la genera-
cion de aerosoles.

* Aumento rapido de presion de via
aérea con hipoventilacidon, consi-
derar como primera opcién, cam-
biar el filtro de la via aérea?.

Estrategia
Determinar el flujo de gas fresco de la
MA.

Inicialmente determinar el FGF similar
0 20% superior al volumen minuto del
paciente, con lo cual la maquina de
anestesia pasa a funcionar como sistema
abierto?.

Vol min= Volumen corriente o tidal (Vt)
x Frecuencia Respiratoria (FR)

Parametros de Ventilacion Mecanica.

La estrategia ventilatoria serd una estra-
tegia protectora que intente minimizar
el dafio asociado a la ventilacion me-
canica, que estd basada en unas reco-
mendaciones de obligado cumplimiento
y otras que seran opcionales y secuen-

ciales en funcion de la evolucion del pa-
ciente, para que se encuentre dentro de
los objetivos requeridos®.

1. Proteccion  pulmonar:  Presion
meseta < 30 cmH,O y driving pres-
sure [(presion meseta — PEEP) < 15
c¢cmH,O].

2. Oxigenacion: Saturacion capilar pe-
riférica de O, (SpO,) 88-94%, PaO,
55-80 mmHg — con la FIO, < 60%.

3. Ventilacion: Presion arterial de An-
hidrido Carbonico (PaCO,) < 60
mmHg y un Potencial de Hidrogeno
(pH) > 7’223,27.

Ajustes ventilatorios y
estrategias complementarias
Vi

Calcular el peso predicho

¢ (Talla en (cm) - 152,4.) x 0,91 +
50,0 en caso de hombres

*(Talla en (cm) - 152,4.) x 0,91 +
45,5 en caso de mujeres

*Si es menos de 152,4 se utiliza el
peso predicho: talla (m?) x 21,5 mu-
jeres.

*Si es menos de 152,4 se utiliza el
peso predicho: talla (m?) x 23,0
hombres.

e Iniciar con 6 ml/kg de peso pre-
dicho.

Si la presion meseta > 30 cmH,O, dis-
minuir Vt a 1 ml/kg hasta un minimo de
4 ml/kg?.

Hipercapnia o hipoxemia: aumentar Vt
de 1 ml/kg hasta 8 ml/kg como maximo,
manteniendo presiones protectoras de la
via aérea®?"2,

FR

Iniciar con 20 respiraciones hasta 30
por minuto®’, para lograr mantener una
PaCO, entre 35 y 60 mmHg (mante-
niendo un pH entre 7,20 — 7,45)>16,

PEEP?>'%%(Tabla 4)
Iniciar con 5 — 8 cmHZO.

Iniciar con 8 cmH, O si el Indice de Masa
Corporal (IMC) entre 30-40.

Iniciar con 10 cmH,O si el IMC mayor 40.
Tabla 4.
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Tabla 4. Combinacién PEEP baja / FI1O, alta segiin Acute Respiratory Distress Syndrome Network
(ARDS net).

FIO, 03 04 04 05 05 06 07 07 07 08 09 09 09 1 1 1 1

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18 20 22 24

Fuente. Aranda F, Aliste J, Altermatt F, Alvarez JP, Bernucci F, Cabrera MC. Recomendaciones
para el manejo de pacientes con COVID19 con indicacion terapéutica de ventilacién mecanica que
eventualmente son conectados a maquina de anestesia en el perioperatorio. Rev Chil Anest. 2020;

49(3):322 - 330. Elaborado por. Autores.

Latitulacion de 1a PEEP debe hacerse en fun-
cién de la compliance, oxigenacion, espacio
muerto y estado hemodinamico'”.

Relacion Inspiraciéon-Espiracion
(I: E).

Se ajustard inicialmente una relacion I: E de
122177,

FIO,

Iniciar con una FIO, 1.0, a la brevedad po-
sible ajustarla para lograr una SpO, 88% y
94% y una PaO, mayor a 60 mmHg>'".

Presion meseta o presion plateau
Mantenerla en 30 cmH,O en adultos conec-
tados a VM con COVID-19 y SDRA'%?

Driving pressure o presion de
distension

Corresponde a la diferencia de presion entre
presion meseta y PEEP, mantenerla por
debajo de 15 cmH,O, preferiblemente 13

CmHZO”’B’”.

Maniobras de reclutamiento y
PEEP individualizada.

Las maniobras de reclutamiento, proba-
blemente no deberian realizarse, de alli
que pueden generar controversias, las des-
cribimos para tener conocimiento de las
mismas, sugerimos siempre el apoyo del
médico intensivista para efectuarlas?’.

Mejoran transitoriamente la oxigenacion. Sin
embargo, su aplicacion suele ocasionar alte-
raciones hemodindmicas y respiratorias im-
portantes. Por lo tanto se recomienda reser-
varlas para situaciones de hipoxemia severa,
generadas por desconexiones accidentales
de la MA al funcionar como VM, aspiracion
endotraqueal o bien considerar su uso al im-
plementar una estrategia de PEEP alta. Antes
de realizarlas deben ajustarse los parametros
ventilatorios y ver si existe mejoria”.
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Para adultos en ventilacion mecénica con
COVID-19 e hipoxemia a pesar de optimizar
la ventilacion, sugerimos usar maniobras de
reclutamiento, en lugar de no usarlas®.

Dentro de la primera hora, se realizara una
Maniobra de Reclutamiento (MR) con el ob-
jetivo de:

* Conseguir una condicioén pulmonar lo mas
optima posible (aumento del volumen pul-
monar funcional o Capacidad Residual Fun-
cional (CRF).

* Favorecer una mejora en la oxigenacion
(reduccion de shunt) y ventilacion (reduccion
del espacio muerto, menor presion meseta y
driving pressure)'>%.

Previo a la maniobra de reclutamiento y
ajuste de PEEP optima deber4 asegurarse:

* Adecuada estabilidad hemodindmica. La
maniobra se finalizard por seguridad si se
produce una caida de la presion arterial media
0 del gasto cardiaco > 30-40% del basal.

* Adecuado nivel de hipnosis (Indice Bies-
pectral BIS 40-50) y sedacion profunda.

* Adecuada relajacion neuromuscular. Se re-
comienda infusion continua, previa a la ma-
niobra>¥

La descripcion secuencial de
la maniobra de reclutamiento
y calculo de PEEP 6ptima,
comprende la figura1y 2:

Maniobra de reclutamiento 1
a) Cambio a modo presion control, con
una presion control de 15 cmH, 0.

b) FR de 15 respiraciones por minuto

¢) Relacion LLE de 1:2

d) PEEP inicial = PEEP previa.
e) FIO, de 1.0

f) Incremento progresivo del nivel de
PEEP de 5 en 5 cmH,O cada 30 se-
gundos hasta alcanzar un nivel de
PEEP de 25-30 cmH,O (segin tole-
rancia hemodinamica). En el ultimo
paso se mantendra 2 minutos. Con esto
se alcanzara una presion de apertura de
40-45 cmH_O. Figura 1.

Calculo de PEEP

Se ajustaran los parametros ventilatorios
que el paciente tenia antes de comenzar la
maniobra de reclutamiento excepto por el
nivel de PEEP que se ajustard en 18 cmH,0O.

Descenso progresivo del nivel de PEEP de
2 en 2 cmH,O mientras se produzca una
mejora de la compliance del sistema respi-
ratorio (Crs).

El nivel de PEEP 6ptimo es el de mejor Crs
+2 cmH,0. Figura 2.

Tras esta primera maniobra, llevaremos a
cabo un segundo reclutamiento inmediata-
mente después.

Maniobra de reclutamiento 2.
a) Cambio a modo presién control con
una presion control de 15 cmH,O.

b) FR de 15 respiraciones por minuto
¢) Relacion LLE de 1:2

d) PEEP de 20 cmH,O durante 30 se-
gundos.

¢) FIO, de 1.0

Una vez realizada la segunda MR se ajus-
taran los parametros previos a la MR 1,
junto con el nivel de PEEP dptima. Se debe

valorar optimizar pardmetros como la FIO,
1527.29

Ventilacion prono

Si a las 6 horas de haber iniciado la ven-
tilacion mecanica, optimizado la PEEP
y persiste la relacion entre la Presion
Arterial de Oxigeno y la Fraccion Inspi-
ratoria de Oxigeno (PaFi), menor a 150
mmHg con FIO, > 60%, se pronara al
paciente, durante 16 horas diarias?, in-
clusive hasta 48 horas continuas®, aso-
ciada a una estrategia de ventilacion
protectora. El numero de dias de prona-
cion dependera de la evolucion del pa-
ciente?’.
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Figura 1. Maniobra de reclutamiento 1

Fuente. Ferrando C, Mellado R. PNT SOPORTE RESPIRATORIO EN PACIENTES COVID-19.
Clinic Barcelona Hospital Universitario. 2020. Elaborado por. Autores.

Figura 2. Maniobra de reclutamiento 2

Fuente. Ferrando C, Mellado R. PNT Soporte respiratorio en pacientes COVID-19. Clinic Barcelona

Hospital Universitario. 2020.
Elaborado por. Autores.

Bloqueo neuromuscular (BNM)
Utilizar relajacion muscular con rocu-
ronio en infusioén continua al menos du-
rante las primeras 48 horas®, en aque-
llos pacientes que habiéndose aplicado
una ventilacion inicial con volumen co-
rriente bajo y PEEP moderado persistan
con PaFi < 150, o si se requiere PEEP
> 14 cmH,0, asi como en pacientes en
posicion prono o en aquellos que desa-
rrollen disincronias frecuentes pacien-
te-ventilador*?®. En caso de fracaso
renal agudo concomitante, recomen-
damos el uso de cisatracurio?’.

Estrategias de PEEP alta
Las estrategias de PEEP alta han mostrado
mejorar la oxigenacion en la mayoria de

los pacientes pero no se ha demostrado que
mejoren desenlaces y pueden generar com-
plicaciones?. La presion positiva al final de
la espiracion (PEEP) minima debe ser de 5
cmH, O para la mayoria de pacientes bajo
VML, en pacientes con SDRA grave se re-
comiendan niveles altos hasta 15 cmH,0
de PEEP basados en la tabla de PEEP/FiO,
del grupo ARDS net**. Tabla 5.

Se deben vigilar signos sugerentes de so-
bredistencion:

* Disminuciéon de compliance (com-
pliance = volumen corriente / (presion
meseta-PEEP). Refleja predominio
de sobredistension por sobre recluta-
miento.

* Compromiso hemodinamico signifi-
cativo (refleja disminucion retorno
venoso o disfuncion ventriculo de-
recho).

* Aumento en PaCO, (refleja aumento es-
pacio muerto)?’.

Reservar esta estrategia para pacientes que
persistan con PaFi < 150 después de im-
plementar medidas como posicion prono y
bloqueo neuromuscular. Si se sospecha so-
bredistencion, disminuir el nivel de PEEP
y coordinar con el médico intensivista®.

Desconexiones del circuito
Evitar desconexiones y en caso de ser ne-
cesario, clampear el tubo orotraqueal y
poner el ventilador en modo espera antes
de desconectar al paciente para evitar la
expulsion de aerosoles desde los tubos del
ventilador al ambiente?.

Sistema de aspiracion de
secreciones

Contar con un sistema de aspiracion de se-
creciones cerrado con el fin de evitar la ae-
rolizacion de secreciones desde el paciente
durante el procedimiento?.

Complicacionesy / o
desviaciones del protocolo
Actividades que se deben realizar si
existen complicaciones durante la aplica-
cion del protocolo.

a) Ventilacion mecanica/ Falla venti-
lador MA/ Ventilacion asistida con
bolsa autoinflable.

b) Ventilacion mecanica/ Falla MA/
Ventilacion asistida con bolsa autoin-
flable.

Tabla 5. Combinaciéon PEEP alta / FIO, baja segiin ARDS net.

FIO,

03 03 03 03 03 04 04 05 05 05 06 07 08 08 09 1.0 1.0

PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16

18 20 20 20 20 22 22 22 24

Fuente. Aranda F, Aliste J, Altermatt F, Alvarez JP, Bernucci F, Cabrera MC. Recomendaciones
para el manejo de pacientes con COVID-19 con indicacion terapéutica de ventilacién mecanica que
eventualmente son conectados a maquina de anestesia en el perioperatorio. Rev Chil Anest. 2020;
49(3):322 - 330. Elaborado por. Autores.
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¢) Ventilacion MA/ cambio de circuitos,
canister, filtros/ generacion de aero-
soles/ contaminacion del personal sa-
nitario.

d) Ventilacion MA/ sistema abierto/ alto
consumo de oxigeno/ costos.

e) Humidificacion de filtros/ altas pre-
siones de la via aérea/ hipoxia/ alte-
racion hemodinamica/ fallo de la VM
con MA.

ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

La pandemia del COVID-19 producida
por el SARCoV2, es una enfermedad
emergente que anticipa una gran demanda
de ventiladores mecanicos en la Unidad
de Adultos Area de Cuidados Intensivos
del Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin, considerandose una alter-
nativa el uso de la maquina de anestesia
como ventilador mecanico para dar so-
porte ventilatorio a los pacientes con sin-
drome de dificultad respiratoria del adulto
como medida de salvataje en ultima ins-
tancia.

ABREVIATURAS

APL: Adjustable Pressure Limiting
Valve; APSF: Anesthesia Patient Safety
Foundation; ARDS net: Acute Respira-
tory Distress Syndrome Network; ASA:
American Society of Anesthesiologists;
BIS: indice Biespectral; BNM: Blo-
queo Neuromuscular; c¢cmH,O: Centri-
metros de agua; CO,: Anhidrido Carbo-
nico; COVID-19: Infeccion por Corona-
virus-19; CPAP: Presion Positiva Continua
de la Via Aérea; CRF: Capacidad Residual
Funcional; Crs: Compliance del sistema
respiratorio; DSG: Dispositivo Supra-
glotico; EPP: Equipo de Proteccion Per-
sonal; FDA: Food and Drug Administra-
tion; FGF: Flujo de Gases Frescos; FIO,:
Fraccion Inspiratoria de Oxigeno; FR: Fre-
cuencia Respiratoria; HECAM: Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin;
H: High; HME: Head Moisture Exchanger;
HMEF: Heat and Moisture Exchanger —
Microbiological Filter; HEPA: High Effi-
ciency Particulate Air; I:E: Relacion
Inspiracién-Espiracion; IMC: Indice de
Masa Corporal; IOT: Intubacion Orotra-
queal; L: Low; MA: Maquina de Anes-
tesia; mm/kg: miligramo/kilogramo; ug/
kg: microgramo/kilogramo; ml/cmH,O:
mililitro/centimetro de agua; ml/min:
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mililitro/minuto; mmHg: Milimetro de
Mercurio; MR: Maniobras de Recluta-
miento; OMS: Organizacion Mundial
de la Salud; N,O: Oxido Nitroso; 0,
Oxigeno; PaCO,: Presion arterial de
Anhidrido Carbonico; PaFI: Relacion
entre la Presion Arterial de Oxigeno y
la Fraccion Inspirada de Oxigeno; PaO,:
Presion arterial de O,; PC: Presion Con-
trol; PEEP; Positive End-Expiratory
Pressure; Ph: Potencial de Hidrogeno;
PS: Presion Soporte; SaO,: Saturacion
arterial de Oxigeno; SACHA: Sociedad
de Anestesiologia de Chile; SpO,: Sa-
turacion capilar periférica de Oxigeno;
SARSCoV-2: Coronavirus tipo 2 del
Sindrome Respiratorio Agudo Grave;
SDRA: Sindrome de Dificultad Res-
piratoria Aguda; SIMV: Ventilacion
Mandatoria Intermitente Sincronizada;
TET: Tubo Endotraqueal; UCI: Unidad
de Cuidados Intensivos; VC: Volumen
Control; VCI: Ventilador de Cuidados
Intensivos; VM: Ventilador Mecanico.
VPH: Vasoconstriccion Pulmonar Hi-
péxica; V/Q: Relacion ventilacion-per-
fusion; Vt: Volumen corriente o tidal;
HEMF; Heat Moisture Exchanger Filter.
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7. Anexos

Anexo 1

Figura 3. Algoritmo de Intubacion de Secuencia Rapida para pacientes COVID-19.

Fuente. Romero Hernandez S, Saavedra Uribe J, Zamarrén Lépez E, Pérez Nieto O, Figueroa Uribe A, Guerrero Gutiérrez M. Protocolo
de atencion para COVID-19 (SARS-CoV-2) de la Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencias. 2020: 1-73. Elaborado por. Autores e
Ing. Rodrigo Tipan, Coordinaciéon General de Control de Calidad.
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Anexo 2

MANEIO DE LA VENTILACION
MECANICA

MA como YM

Deterioro de la oxigenacidn
Aumento del trabajo respiratorio
Acidosis PH=7.35
Deterioro Neuralogico o Pa02/ < 200
Considerarintubacidn precoz

Usar secuencia rapida de intubacidn
- Reducir cantidad de operadores (2)

- EPP Nivel 3
- Evitar bolsa —mascara (Ambu)
- Preoxigenar con mascara reservorio

Seteo Inicial
- FiO2 para meta de SpO2 92%-96%
- T a 4.6 mlfkg de peso predicho

Potencial de Reclutamiento?

g

- Titulacién de PEEP por tabla de PEEP/FiO2
- Sedacidn profunda y considerar BNM
- FR sequin pH

fEstablecer la PEEP mas alta segin

Mantener PEEP 8-10 cm H20

PaO2/Fi02 < 150

tabla PEEP/FIO2

Presidn Plateu 230 cm H20 }—

Reducir VT
1mlfkg
[minimo 4mlfkg)

EAB arterial alos 15 min

. :Driving pressure 2 15
Presion plateu = 30

definirventilacionen
decubito prono

Figura 4: Manejo de Ventilacion Mecanica

Pa02/Fi02 > 1507

Continue con la misma
estrategia ventilatoria

LpH 7.25-7.42

Fuente: Carboni I y Colabores. Ventilacion Mecanica COVID-19. Buenos Aires. Hospital Italiano. Fundacién de Cuidados Criticos. 2020: 1-13.
Elaborado por. Autores e Ing. Rodrigo Tipan, Coordinacién General de Control de Calidad.
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8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version

Fecha

Descripcion del Cambio

1

20/07/2020

Creacion del Protocolo.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad isquémica cardiaca es la pri-
mera causa de muerte a nivel mundial. A
pesar de no tener estadisticas certeras, Amé-
rica Latina incurre en la tendencia de un au-
mento en la mortalidad por enfermedad car-
diovascular; una de las probables causas es
la rapida urbanizacion que ha sido asociada
a mayor exposicion de riesgo cardiovas-
cular'. Es sabido que la unica medida efec-
tiva para preservar la funcion ventricular y
disminuir la mortalidad, reinfarto y acci-
dente cerebrovascular es la apertura rapida
de la arteria culpada para reestablecer el
flujo coronario®.

Palabras clave: Dolor en el Pecho; Enfer-
medad Coronaria; Infarto del Miocardio;
Isquemia Miocardica; Oclusion Coronaria;
Sindrome Coronario Agudo.

1. INTRODUCTION

Ischemic heart disease is the leading cause
of death worldwide. Despite not having ac-
curate statistics, Latin America incurs the
trend of an increase in mortality from car-
diovascular disease; one of the probable
causes is rapid urbanization that has been
associated with greater exposure to car-
diovascular risk'. It is known that the only
effective measure to preserve ventricular
function and reduce mortality, reinfarction
and stroke is the rapid opening of the culprit
artery to reestablish coronary flow?.

Keywords: Chest Pain; Coronary Disease;
Myocardial Infarction, Myocardial Is-
chemia; Coronary Occlusion; Acute Coro-
nary Syndrome.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Proporcionar una herramienta técnica, prac-
tica y eficaz para el diagnostico, manejo cli-
nico y oportuno del Infarto Agudo de Mio-
cardio Con Elevacion del Segmento ST
(IAMCEST).

2.2 Objetivos Especificos
* Diagnostico precoz de un IAMCEST.

* Cumplir con los tiempos establecidos
para el tratamiento adecuado de Infarto
Agudo de Miocardio (IAM).

* Registrar y cumplir con los parametros
de calidad en atencién de un paciente con
IAM detallados al final del documento.

3. ALCANCE

El presente protocolo es de tipo farmacote-
rapéutico y esta dirigido a todos los médicos
tratantes de las Unidades Médicas de: Car-
diologia, Emergencia, y Hemodinamica;
y, médicos residentes involucrados en el
manejo del paciente con Sindrome Coro-
nario Agudo (SCA) del Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin (HECAM) y
como aporte a las entidades del Sistema de
la Red Salud Publica del Ecuador.

4. MARCO TEORICO

La enfermedad isquémica cardiaca es la
primera causa de muerte a nivel mundial y
América Latina no es la excepcion, espe-
cialmente los paises de bajo a moderado in-
greso econdémico donde se observa un au-
mento en la mortalidad que probablemente
esté relacionado a mayor exposicion de fac-
tores de riesgo cardiovascular por la rapida
urbanizacion'.

Conforme la cuarta definicion universal de
la patologia I (IAM), el término debe ser
usado en caso de injuria miocéardica con
evidencia clinica diagnostica de Isquemia
Miocardica Aguda y la deteccion en labora-
torio clinico/analitico de elevacion y/o caida
de los valores de las enzimas Troponina I
0 T cardiacas (Tnlc) 6 (TnTc), de al menos
una desviacion standard por encima del per-
centil 99 y al menos uno de los siguientes
criterios:

+ Sintomas de Isquemia Miocérdica, in-
cluyen varias combinaciones; son comunes:
dolor de térax con irradiacién a miembros
superiores, cuello, mandibula, disconfort
en epigastrio relacionado con el esfuerzo
que cede al reposo. Se debe considerar que

Figura 1. Criterios de Sgarbossa.

existen un grupo de pacientes, ancianos,
diabéticos y mujeres que hasta en un 30%
pueden presentar sintomas menos tipicos,
tales como: disnea, nausea/vomito, fatiga,
palpitaciones o sincope®.

* Nuevos cambios electrocardiograficos de
Isquemia: Supradesnivel del ST (medido
desde el punto J) en al menos dos deriva-
ciones contiguas, en ausencia de Bloqueo
de Rama Izquierda (BRI) e Hipertrofia Ven-
tricular Izquierda (HVT) (IB)~

* Elevacion del ST mayor o igual a
2,5 mm, en hombres menores de 40
afos.

* Elevacion del ST mayor o igual a
2 mm, en hombres mayores de 40
afos.

* Elevacion del ST mayor o igual a 1,5
mm en mujeres en V2-V3 y/o mayor
o igual 1 mm en otras derivaciones.

* Depresion del ST en V1-V3 espe-
cialmente si la parte terminal de la
onda T es positiva (considerado un
equivalente de supra del ST), debe
ser confirmado con supra del ST
concomitante mayor o igual a 0,5
mm en V7-V9 para identificar in-
farto posterior?.

Casos especiales:

* BRI: critérios de Sgarbossa:

* Elevacion concordante del ST mayor
a lmv en cualquier derivacion (5
puntos)*.

* Descenso concordante del ST mayor
a 1 mv en las derivaciones V1 a V3
(3 puntos)*.

* Elevacion discordante mayor a Smv
en relacion al QRS en cualquier deri-
vacion (2 puntos)*.

Fuente. Sgarbossa EB, Investigators G-1. Electrocardiographic Diagnosis of Evolving Acute
Myocardial Infarction in the Presence of Left Bundle-Branch Block. N Engl J Med. 1996; 334:481-7.

Elaborado por. Autores.
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Criterio de Sgarbossa modificado:

* Elevacion del ST/ amplitud de laonda S <
0,25 (elevacion del ST >25% de la profun-
didad de la onda S).

Figura 2. Criterios de Sgarbossa modificado.

examen de imagen como el ecocardiograma,
sin embargo, si no esta disponible o si la duda
persiste a pesar de la realizacion del examen,
la Intervencion Coronaria Percutanea (PCI)
esta indicada’.

Fuente. Sgarbossa EB, Investigators G-1. Electrocardiographic Diagnosis of Evolving Acute
Myocardial Infarction in the Presence of Left Bundle-Branch Block. N Engl J Med. 1996; 334:481-7.

Elaborado por. Autores.

Bloqueo de Rama Derecha con evidencia de
isquemia’.

« Infarto de la Pared Anterior del Miocardio.

* Marcapasos (MCP): aplica los mismos cri-
terios de Sgarbossa, ya que la colocacion de
MCP en ventriculo derecho da morfologia de
BRI, aunque son menos especificos.

* Presencia de una onda “Q” patolégica’.

* Evidencia de imagen de nueva pérdida de
miocardio viable o nueva regién con una al-
teracion de la motilidad compatible con patron
isquémico’.

* Infarto de pared posterior:
* Depresion del segmento ST>en V1 a V3

* Elevacion del segmento ST > 0,5 mm en
V7-V9 (> Imm en hombres > 40 afios)*

¢ Obstruccion del tronco de la coronaria iz-
quierda o enfermedad arterial multivaso.

* Depresion del segmento ST > 1 mm en 8§
o mas derivaciones + supra del segmento ST
en Avr y/o V1 especialmente con compromiso
hemodinamico?.

Si existe duda diagnostica, se indica un
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Los Marcadores Séricos Enzimaticos deben
ser realizados tan pronto como sea posible
en la fase aguda, sin embargo, no deben re-
trasar la estrategia de reperfusion’.

5. INVOLUCRADOS

un paciente con dolor toracico, desde la
Unidad de Emergencia del HECAM, en
la extension 1188.

» Evaluacion del trazado del electro-
cardiograma de 12 derivaciones por
el médico cardidlogo realizado en la
Unidad de Emergencia e identificacion
del paciente con IAMCEST. El Electro-
cardiograma (ECG) debera ser realizado
dentro de los 10 minutos del arribo del
paciente a la Unidad de Emergencia del
HECAM, definido este como el Primer
Contacto Médico (PCM) (IB)>.

» La analitica del ECG determina alte-
raciones en:

» Radiografia simple de térax: en un
paciente con IAM este método puede
complementar informacién util y adi-
cional a la clinica para demostrar o ex-
cluir complicaciones tales como edema
pulmonar, choque cardiogénico del sin-
drome de Dressler, derrame pleural y/o
pericardico, y evaluar probable compro-
miso de la aorta toracica.

* La estratificacion por medio de los
puntajes de riesgo: Escore de riesgo
Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion (TIMI) y Escore de riesgo Global
Registry of Acute Coronary Events
(GRACE), como modelos de prediccion

Tabla 1. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del protocolo.

Cargo

Responsabilidad /Autoridad

Jefe de la Unidad Técnica de
Cardiologia

Médico de turno Emergenciologo

Médico de turno Cardidlogo

Autorizar, controlar y dar seguimiento a la ejecucion del
protoloco

Diagnosticar e indicar el tratamiento antiagregante inicial

Diagnosticar e indicar el tipo de reperfusion, indicar

tratamiento antiagregante de acuerdo a la reperfusion elegida

Enfermera de la Unidad de
Cuidados Coronarios / urgencias
de guardia

Cardiologo intervencionista

Preparacion del paciente para ser sometido a reperfusion

Procedimiento de reperfusion percutanea y fibrin6lisis

intracoronaria de requerirse

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

6. ACTIVIDADES

1.1 Identificacion del paciente
y diagnéstico:

« Médico CARDIOLOGO de turno
recibe la llamada de alerta de arribo de

clinica; su validaciéon y comparacion,
estd recomendada puesto que pueden
tener diferente desempefio en las pobla-
ciones de acuerdo con caracteristicas ét-
nicas, socio-demograficas, genéticas, cul-
turales o idiosincraticas.
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Tabla 2. Escala de riesgo TIMI.

Puntaje de Riesgo para IAMCEST

Historia

Edad 65-74 afios
>75 afios
DM/HTA/angina
Examen Fisico
PAS <100mmHg
FC> 100 Ipm
Killp II-IV

Peso <67 kg
Presentacion

SST anterior o BRI

Tiempo de reperfusion >4 h

Puntaje de riesgo=total

2 puntos
3 puntos

1 punto

3 puntos
2 puntos
2 puntos

1 punto

1 punto
1 punto

(0-14
puntos)

Fuente. Base de datos de la investigacion.

Elaborado por. Autores.

Tabla 3. Puntaje de la escala de riesgo TIMI.

Puntaje de Riesgo Probabilidad de

muerte

0-30 dias
0 0,1(0,1-0,2)
1 0,3 (0,2-0,3)
2 0,4 (0,4-0,5)
3 0,7 (0,6-0,9)
4 1,2 (1,0-1,5)
5 2,2 (1,9-2,6)
6 3,0 (2,5-3,6)
7 4,8 (3,8-6,1)
8 5,8 (4,2-7.,8)
>8 8,8 (6,3-12,0)

Fuente. Base de datos de la investigacion.

Elaborado por. Autores.

Tabla 4. Escala de GRACE.

* El médico a cargo de la evaluacion
decidird la estrategia de reperfusion
y realizard los contactos con las uni-
dades médicas involucradas: Unidad
de Cuidados Coronarios y Hemodina-
mica. Se definird como tiempo 0.

* A su ingreso se deberan tomar mues-
tras sanguineas que incluyan las si-
guientes determinaciones de labora-
torio clinico:

* Biometria hematica con plaquetas
* Creatinina y electrolitos

* Enzimas cardiacas: Troponina T
o I (depende de la disponibilidad),
CK-MB

* Glucosa

* Tiempos de coagulacion
*Tipificacion y pruebas cruzadas

* Prueba de Coagucheck (si disponible)

NOTA IMPORTANTE: (No se debera
retrasar el inicio del tratamiento de re-
perfusion, en espera de los resultados)?.

1.2 Manejo farmacoterapéutico de
emergencia

* Manejo del dolor, disnea y ansiedad.

Dolor:

* Sulfato de Morfina 2,5 - 10 mg diluido
en 4 ml de Solucién Salina (NaCl) al
0,9% IntraVenoso (IV)>.

* Nitroglicerina 50 mg + Dextrosa al
5%, 250 ml — dosis respuesta I'V.

Tabla 5. Escala de GRACE continuacion.

Killip Pts PAS Pts FC Pts Edad Pts
Lpm
1 0 <80 58 <50 0 <30 0
11 20 80-99 53 50-69 3 30-39 8
1 39 100-119 43 70-89 9 40-49 25
v 59 120-139 34 90-109 15 50-59 41
140-159 24 110-149 24 60-69 58
160-199 10 150-199 38 70-79 75
>200 0 >200 46 80-89 91
>90 100

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

Creatinina  Pts Otros Pts

Mg/dl F‘actores de
riesgo

0,00-0,39 1 PCRala 39
admision

0,40-0,79 4 Desviacion 28
ST

0,80-1,19 7 Elevacion 14
de enzimas
cardiacas

1,20-1,59 10

1,60-1,99 13

2,00-3,99 21

4 28

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

Disnea:

* El oxigeno esta indicado en pacientes
con SatO2 menor de 90% (IC). La hi-
peroxemia puede ser perjudicial, pro-
bablemente por incremento en la in-
juria miocardica®.

Ansiedad:

* Se debe considerar el uso de fdrmacos
tipo benzodiacepinas en pacientes muy

ansiosos: medicamento Alprazolam
0,25mg Via Oral (VO)2.

1.3 Manejo farmacolégico a
cargo de Cardiologia

Antiagregacion plaquetaria

+ Medicamento Acido Acetil Salicilico
300 mg VO sin recubrimiento entérico
(IB), luego entre 75 a 100 mg VO cada
dia por tiempo indefinido’.

* Medicamento Inhibidor de P2Y12
(por lo menos 12 meses): 1) Ticagrelor
180mg VO dosis de carga (IA), luego
90mg via oral cada 12 horas; excepto
en: Accidente Cerebro Vascular hemo-
rragico, anticoagulacion oral o enfer-
medad hepatica moderada a severa?, si
no esta disponible o hay contraindica-
cién usar: 2) Clopidogrel 300 - 600mg
por VO dosis de carga, luego 75 mg
VO cada dia’.

Anticoagulacion

* Heparina no fraccionada (HNF). Bolo
inicial 70-100 U/Kg IV (IC)
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* Heparina de bajo peso molecular
— Enoxaparina: 0,5 mg/kg IV en bolo
(ITA)'*2. La enoxaparina se prefiere
sobre la HNF en caso de fibrinolisis (I A).

* Bivalirudina se recomienda en pacientes
con trombocitopenia inducida por hepa-
rina — 0,75mg/kg de peso IV en bolo se-
guido inmediatamente de una infusion a
1,75mg/kg/h durante el tiempo del proce-
dimiento (Ila A)*

* Fondaparinux no se recomienda en PCI
primaria (III B)2.

En caso de fibrinodlisis con estreptoqui-
nasa fondaparinux — 2,5mg IV y poste-
riormente 2,5mg Sub Cutaneo (SC) (IB).

1.4 Terapia de reperfusion

* Intervencion coronaria percutanea pri-
maria es la estrategia de reperfusion de
primera eleccion en pacientes con Infarto
Agudo de Miocardio con Elevacion ST
durante las primeras 12 horas de inicio del
dolor, sobre la fibrinolisis (IA). Aplica en
pacientes con evidencia de isquemia (cli-
nica y/o electrocardiograma).

* En caso de un tiempo puerta balon supe-
rior a 120 minutos desde el primer Con-
tacto Médico en el HECAM y que el labo-
ratorio de Hemodinamia para realizar el
cateterismo cardiaco no esté disponible,
se puede considerar el uso de un agente fi-
brinolitico fibrino-especifico denominado
medicamento Alteplase’.

Tiempo de isquemia mayor a 12 horas
Se recomienda PCI en:

* Pacientes con sintomas mayor a 12
horas en los siguientes casos (IC):

* Evidencia de isquemia en el ECG

* Persistencia o recurrencia del dolor y
cambios dinamicos en el ECG

* Persistencia o recurrencia del dolor, sin-
tomas y signos de insuficiencia cardiaca,
shock o arritmias malignas®>.

* Pacientes transferidos que recibieron fi-
brinolitico previamente.

* Pacientes que llegan transferidos desde
otros centros de atencion, que han reci-
bido reperfusion quimica — fibrinolitico:
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1. Fibrinolisis exitosa — se debe realizar
angiografia en las siguientes 2 a 24 horas
posteriores a la fibrin6lisis'*!>,

2. Fibrinolisis fallida o reoclusion o rein-
farto - se debe realizar angiografia de res-
cate de forma inmediata'®!”.

Terapia farmacolégica durante la hos-
pitalizacion

* Enoxaparina

* En caso de revascularizacion completa
no es necesario mantener anticoagula-
cion?,

* Revascularizacion incompleta hasta el
alta u 8 dias desde el infarto

* Pacientes con Tasa de filtracion glo-
merular (¢GFR) menor a 30 ml/min/1,73
m? (sin importar la edad) la dosis debe ser
administrada SC una vez al dia.

* Pacientes mayores a 75 afios — la dosis re-
comendada es 0,75 mg/kg de peso SC dos
veces al dia.

Antiagregacion plaquetaria:

1. Medicamento Aspirina dosis de mante-
nimiento 75 mg VO al dia (TA)'.

2. Medicamento Ticagrelor 90 mg VO
cada 12 horas (IA):.

3. Medicamento Clopidogrel 75 mg VO
cada dia (IA) (en caso de no disponer
de ticagrelor, o en presencia de contra-
indicaciones para su uso)’.

Beta bloqueadores: indicado en todos
los pacientes excepto: hipersensibilidad al
medicamento, frecuencia cardiaca menor
a 60 Ipm, hipotension arterial, bloqueo
AV de segundo y tercer grado. Iniciar en
pacientes hemodinamicamente estables'®.

Dosis indicada: Medicamento

i. Tartrato de Metoprolol 25 a 50mg IV
cada 6-12 horas, luego en los si-
guientes 2-3 dias dosificar a dos
veces al dia o una vez al dia en el caso
de succinato de metoprolol.

ii. Carvedilol 6,25mg VO dos veces al dia
hasta 25mg

Estatinas: se recomienda terapia hipoli-
pemiante de alta potencia en todos los pa-
cientes con IAM, independientemente del

valor de colesterol al momento del evento
de forma indefinida o como minimo 12
meses!'*20,

Dosis indicada: Atorvastatina 40 a 80 mg
VO al dia (IA) o rosuvastatina 20-40mg
VO al dia.

Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA): se debe iniciar
dentro de las primeras 24 horas del IAM
en pacientes con evidencia de falla car-
diaca, diabetes o en infarto de pared ante-
rior (IA). Debe ser considerado en todos
los pacientes que sufren IAM (ITA).

Dosis indicada:

1. Lisinopril 2,5 -5mg cada dia para em-
pezar hasta 10mg VO al dia

2. Captopril 6,25 — 12,5mg 3 veces al dia
hasta 25-50mg VO 3 veces al dia.

3. Enalapril 5Smg 2 veces al dia hasta
20mg VO dos veces al dia.

4. Ramipril 2,5mg dos veces al dia hasta 5
mg dos veces al dia?*?2,

Antagonistas de los receptores de an-
giotensina II (ARAII): Basados en estu-
dios clésicos de la cardiologia en donde
se comprobo mejor tolerancia a antago-
nistas de receptores de angiotensina II
(ARA 1II) sobre inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina (IECA), y
ante la falta de evidencia cientifica que
haya comprobado mejoria de sobrevida
con el uso de ARA II en comparacion
con uso de IECA en pacientes con car-
diopatia isquémica, se recomienda el
uso de ARA II en pacientes en quienes
se compruebe baja tolerancia a IECA;
cuentan con evidencia: valsartan, can-
desartan y losartan®*%.

Terapia a largo plazo
1. Antiagregacion plaquetaria:

+ Acido Acetil Salicilico: se recomienda
de forma indefinida en todo paciente que
ha sufrido un Infarto Agudo de Miocardio.

* Dosis recomendada 75-100 mg VO al
dia (IA)~

« Acido Acetil Salicilico + Ticagrelor 6
Clopidogrel por 12 meses en:

» Pacientes que han sufrido un infarto
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agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST sometidos a intervencion
coronaria percutanea primaria, excepto en
caso de contraindicacion como riesgo ex-
cesivo de sangrado (IA).

* Pacientes sometidos a fibrino6lisis + PCI
subsecuente — Clopidogrel es de eleccion

* Hasta el primer aflo pos Infarto Agudo
de Miocardio.

+ Acido Acetil Salicilico + Ticagrelor 6
Clopidogrel — 6 meses en:

* Paciente con riesgo de sangrado alto®.
2. Estatinas de alta potencia

* Atorvastatina 40 a 80 mg VO al dia hasta
el primer afio pos Infarto

* Rosuvastatina 20-40 mg VO al dia

Repetir un perfil lipidico a las 4-6 se-
manas del evento agudo y particularizar
dosis del paciente para alcanzar un valor
de <55 mg/dl o una reduccion del 50% de
LDL en comparacion con el valor basal.

Protocolo de administracion
del medicamento alteplase
acelerado?®.

1. Determinar el peso del paciente (salvo
que el paciente se encuentre ventilado,
inestable o el médico lo contraindique).

2. Reconstitucion del farmaco: verificar la
fecha de caducidad y mezclar dos frascos
de Alteplase de 50 mg + 100 ml de Solu-
cion Salina 0,9% en total; se obtiene una
concentracion de 1mg /lml. Utilizar la
canula inserta en el paquete. Verificar el
estado de la solucion obtenida; se puede
evidenciar un color amarillo leve, si fuese
de otro color no debera ser administrado.
No agitar la mezcla.

3. Retirar con una jeringuilla la cantidad
indicada para el bolo: 15mg (15ml).

4. Colocar el resto del medicamento Alte-
plase en una bomba de infusion e iniciar
la administracién de acuerdo al siguiente
esquema: 0,75 mg/kg (maximo 50 mg)
IV en infusion continua en 30 minutos, y
luego 0,5 mg/kg (maximo 35 mg) IV en
infusion continua en 60 minutos.

5. Al finalizar la administracion del me-
dicamento Alteplase se debe lavar con

Solucién Salina al 0,9% con la misma
velocidad que recibid el medicamento.

6. De existir extravasacion del medica-
mento Alteplase por la via periférica sus-
pender la infusion, efectuar compresion
y canalizar otro acceso venoso.

7. Iniciar tratamiento farmacoterapéutico
con Enoxaparina 20 minutos después de
terminada la infusion del medicamento
Alteplase:

* Menor de 75 afios: 30 mg IV en bolo,
seguido de 1 mg /kg SC cada 12 horas.

* Mayor de 75 afios: no administrar bolo;
0,75mg /kg SC cada 12 horas.

» Aclaramiento de creatinina menor a 30
ml/kg/min — Img /kg SC cada 24 horas.

Protocolo de administracion
del medicamento alteplase en
3 horas

1. Determinar el peso del paciente (salvo
que el paciente se encuentre ventilado,
inestable o el médico lo contraindique).

2. Reconstitucion del farmaco: verificar
la fecha de caducidad y mezclar los dos
frascos de Alteplase de 50 mg + 100 ml de
Solucién Salina 0,9% en total; se obtiene
una concentracion de 1mg/ml. Utilizar la
canula inserta en el paquete. Verificar el
estado de la solucion obtenida, se puede
evidenciar un color amarillo leve, si fuese
de otro color no debera ser administrado.
No agitar la mezcla.

3. Retirar con una jeringuilla la cantidad
indicada para el bolo: 6mg (6ml).

4. Colocar el resto del medicamento en
una bomba de infusién e iniciar la ad-
ministracién de acuerdo al siguiente es-
quema: 0,67mg/kg (maximo 50mg) IV en
infusioén continua en 60 minutos, y luego
0,25 mg /kg (maximo 20 mg) IV en infu-
sion continua en 120 minutos.

5. Al finalizar la administracion del medi-
camento Alteplase se debe lavar con So-
lucién Salina al 0,9% con la misma velo-
cidad que recibi6 el medicamento.

6. De existir extravasacion del medica-
mento por la via periférica suspender la
infusion, efectuar compresion y canalizar
otro acceso venoso.

7. Iniciar tratamiento farmacoterapéutico
con Enoxaparina 20 minutos después de
terminada la infusion de Alteplase:

* Menor de 75 afios: 30 mg I'V en bolo, se-
guido de 1mg /kg SC cada 12 horas.

» Mayor de 75 afios: no administrar bolo;
0,75mg /kg SC cada 12 horas.

¢ Aclaramiento de creatinina menor a 30
ml/kg/min — Img/kg SC cada 24 horas.

COMPLICACIONES Y/O
DESVIACIONES DEL
PROTOCOLO

Fibrindlisis

* Fibrinolisis fallida: esta indicada la in-
tervencion coronaria percutanea de res-
cate de forma inmediata?.

* Fibrindlisis exitosa en primera instancia
mas isquemia recurrente o reoclusion esta
indicada la angiografia de emergencia’.

Complicaciones del IAM

* Shock cardiogénico: debera ser valorado
por la Unidad de Terapia Intensiva.

» Complicaciones mecanicas: 1) regur-
gitacién mitral (ruptura de musculo pa-
pilar), 2) ruptura de septum interventri-
cular, 3) ruptura de pared libre del ven-
triculo izquierdo debera ser valorado por
cirugia cardiaca®.

» Complicaciones eléctricas:

a. Bloqueo auriculo-ventricular de
primer grado: no requiere trata-
miento.

b. Bloqueo auriculo-ventricular de alto
grado: valorar necesidad de marca-
paso provisional.

c. Arritmia ventricular compleja: debera
ser valorado por el servicio de elec-
trofisiologia.

ABREVIATURAS

IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio
con Elevacion del ST; IAM: Infarto
Agudo de Miocardio; SCA: Sindrome
Coronario Agudo, HECAM: Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin;
ARA 1I: Antagonistas de los Receptores
de Angiotensina II; BRI: Bloqueo de
Rama Izquierda; eGFR: Tasa de Filtra-
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cion Glomerular; ECG: Electrocardio-
grama; GRACE: Escore de Riesgo Global
Registry of Acute Coronary Events; HNF:
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1. INTRODUCCION

Segin la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se registran cada aflo mas
de 17 200 000 fallecimientos a nivel del
mundo por causas cardiovasculares'=.

La enfermedad coronaria causa habitual
de Paro Cardiorrespiratorio (PCR) en
adultos*. Los pacientes de mayor riesgo
corresponden a 50 y 70 afios de edad, en
un 70% hombres vs 30% mujeres, el 80%
de estos se dan por Fibrilacion Ventricular
(FV) o Taquicardia Ventricular Sin Pulso
(TVSP), datos registrados en 20177,

En el Ecuador, acorde al Instituto Na-
cional de Estadisticas y Censos (INEC) en
el afio 2019 se registraron 8 779 muertes
a causa de isquemias del corazon, convir-
tiéndose en la principal causa de morta-
lidad general con un 11,80%:.

En esta ruta se describe cual es el papel
de la enfermera como parte del equipo
de respuesta ante un PCR, con base a las
Guias de la American Heart Association
(AHA).

El procedimiento a seguir esta expre-
sado en el contexto de la Taxonomia de la
North American Nursing Diagnosis Asso-
ciation (NANDA), Nursing Interventions
Classification (NIC), el nombre y siglas
en inglés de la clasificacion estandarizada
y codificada de las intervenciones de en-
fermeria y Nursing Outcomes Classifica-
tion (NOC), la clasificacion de resultados
obtenidos luego de los cuidados.

Palabras Clave: American Heart Asso-
ciation; Diagnostico de Enfermeria; Paro
Cardiaco; Proceso de Enfermeria; Reani-
macion Cardiopulmonar; Terminologia
Normalizada de Enfermeria.

1. INTRODUCTION
According to the World Health Organiza-
tion (WHO), more than 17 200 000 deaths
worldwide are registered each year from
cardiovascular causes'?.

Coronary heart disease is a common
cause of Cardiorespiratory Arrest (CRP)
in adults4 The highest risk patients co-
rrespond to 50 and 70 years of age, 70%
men vs 30% women, 80% of these are
due to Ventricular Fibrillation (VF) or
Pulseless Ventricular Tachycardia (PVT),
data recorded in 2017%.

In Ecuador, according to the National Ins-
titute of Statistics and Censuses (INEC) in
2019, 8 779 deaths were recorded due to
ischemia of the heart, becoming the main
cause of general mortality with 11.80%8.

This route describes the role of the nurse
as part of the response team to a CRA,
based on the American Heart Association
(AHA) Guidelines.

The procedure to be followed is expressed
in the context of the Taxonomy of the
North American Nursing Diagnosis As-
sociation (NANDA), Nursing Interven-
tions Classification (NIC), the name and
acronym in English of the standardized
and coded classification of nursing inter-
ventions and Nursing Outcomes Classifi-
cation (NOC), the classification of results
obtained after care.

Keywords: American Heart Association;
Nursing Diagnosis, Heart Arrest; Nursing
Process; Cardiopulmonary Resuscitation;
Standardized Nursing Terminology.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general.

Establecer una ruta de atencion inmediata
para pacientes adultos que presenten paro
cardiorrespiratorio, mediante acciones es-
tandarizadas, basadas en las Guias Inter-
nacionales actualizadas de la American
Heart Association y en la Taxonomia de
los diagndsticos enfermeros, interven-
ciones de enfermeria y resultados enfer-
meros, que permita ofrecer una asistencia
de enfermeria oportuna, segura, eficaz y
favorecer la sobrevida de los pacientes en
el Hospital General San Francisco, con
personal entrenado y con funciones asig-
nadas.

2.2. Objetivos especificos.

e Proporcionar un instrumento de ense-
flanza sobre maniobras de soporte vital,
para que el personal de enfermeria del
Hospital General General San Francisco,
esté en capacidad de asumir su funcion
dentro del sistema de respuesta frente a
un paro cardiorrespiratorio.

e Determinar a través de parametros es-
tablecidos la atencion especializada al pa-
ciente adulto que presente un paro cardio-
rrespiratorio, en el menor tiempo, con el fin
de obtener mayor eficiencia y mayores po-
sibilidades de un resultado final positivo.

3. ALCANCE

Este documento describe de manera de-
tallada la atencion del personal de enfer-
meria en el paciente adulto que presenta
un paro cardiorrespiratorio, basada en la
evidencia cientifica que sera aplicada en
el Hospital General San Francisco.

4. MARCO TEORICO

El PCR es la detencion brusca e inespe-
rada de la circulacion y la ventilacion pul-
monar, lo cual produce déficit de la perfu-
sion en organos blanco, como el corazéon
y el cerebro®.

La restitucion de la circulacion debe rea-
lizarse en el menor tiempo posible, para
evitar la mortalidad o secuelas impor-
tantes como las neurologicas. Las manio-
bras de resucitacion tanto basicas como
avanzadas, estan centradas en conseguir
el restablecimiento de la circulacion y la
ventilacion del paciente, para mantener en
lo posible la funcion cerebral®.

El PCR ocasiona un colapso en la perfu-
sion tisular cuyas consecuencias son de-
terminadas por el dafio producido a los
organos afectados de manera temprana y
severa. La magnitud del dafio generado
dependera de la condicion previa del pa-
ciente y del tiempo que tome retornar a la
circulacion normal’.

La afectacion al cerebro determina el pro-
nostico del paciente que ha sufrido un
PCR, pues la detencion de la circulacion
significa un abrupto corte en el aporte de
Oxigeno (O,) y glucosa a las células’. El
fallo en la produccion energética, la aci-
dosis lactica, el aumento del calcio cito-
solico, el exceso de radicales libres y el
acumulo extracelular de neurotransmi-
sores, con la consecuente activacion de
receptores y estimulacion neuronal en cir-
cunstancias de fallo de aporte de oxigeno
y glucosa, parecen ser pasos importantes
en los procesos que conducen a la muerte
neuronal’.

El aporte de O, depende del manteni-
miento de un adecuado flujo tisular, cuya
suma total conocemos como gasto car-
diaco, y de un nivel de hemoglobina que
actlie como transportador del O,. En el
caso del PCR el problema surge de la
inexistencia de gasto cardiaco mas que
de un déficit en la saturacion con O, de la
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hemoglobina. Pese a que la consecuencia
final es la misma, ya que una detencion de
la circulacion lleva a una supresion de la
ventilacion y viceversa, el hecho de que
el fendmeno circulatorio sea frecuente
nos conduce a priorizar este aspecto en
las medidas de reanimacion®®. Para la
comprension de esta ruta es importante
tomar en consideracion las siguientes de-
finiciones:

Gasto Cardiaco: volumen de sangre ex-
pulsado por un ventriculo en un minuto,
constituye la resultante final de todos los
mecanismos que se ponen en juego para
determinar la funcion ventricular: fre-
cuencia cardiaca, nimero de veces que
se contrae el corazén durante un minuto;
contractilidad, capacidad de acortamiento
de las fibras miocardicas durante la sis-
tole; precarga, volumen que distiende el
ventriculo izquierdo o derecho antes de
iniciarse el proceso de contraccion o sis-
tole; y poscarga, presion de la pared mio-
cardica necesaria para vencer la resis-
tencia o carga de presién que se opone a
la eyeccion de sangre desde el ventriculo
durante la sistole. A mayor poscarga, mas
presion debe desarrollar el ventriculo, lo
que supone mayor trabajo y menor efi-
ciencia de la contraccion®*'!,

Factor Tiempo en el PCR: es la pronta
identificacion del PCR y el inicio in-
mediato de las maniobras de reanima-
cion, estos dos factores llevan al éxito
de la RCP. Asi, cada minuto de retraso
reduce la probabilidad de supervivencia
un 7-10%11; sin embargo si se aplican
maniobras de RCP, esa reduccion en la
supervivencia es gradual (3—4% cada
minuto de retraso)'>!3.

Fases del PCR: en el afio 2002 se des-
cribié un modelo de tres fases para las
victimas de PCR por fibrilacion ventri-
cular®!:

* Fase eléctrica (primeros 4 minutos):
tiempo en el cual se producen los tras-
tornos del ritmo, causa principal del PCR.
El corazén aun tiene flujo sanguineo, por
lo que esta fase se beneficia de una desfi-
brilacion precoz'®.

 Fase circulatoria (entre los 4-10 mi-
nutos): periodo en el que se requiere sus-
tituir la funcion de la bomba cardiaca, me-
diante masaje cardiaco, para asegurar una
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presion de perfusion y preparar al corazon
para recibir la descarga eléctrica'®.

* Fase metabdlica (>10 minutos): los
cambios no reversibles se producen en
esta etapa, muy parecidos a las altera-
ciones de la sepsis, esta fase se beneficia
de la hipotermia terapéutica para dismi-
nuir las lesiones por reperfusion'®.

Causas del paro cardiaco: Kloeck en
1995 propuso la nemotecnia de las H y
1aS T11,16,17.

* H: Hipovolemia, Hipoxia, Hidrogenion

(Acidosis), Hipo/Hiperpotasemia, Hi-
potermia, Hipercalcemia/Hipocalcemia

11,16,17

* T: Neumotorax a Tension, Taponamiento
Cardiaco, Trombosis Pulmonar, Trom-
bosis Coronaria, Toxinas, Trauma!'"!%!7,

Una de las consecuencias de las Hy las T
son las arritmias.

Arritmia: se refiere a alteraciones del
ritmo o frecuencia anormal de los latidos
del corazoén, provocadas por trastornos
de la actividad eléctrica, que se traducen
en la aparicion de ritmos cardiacos dife-
rentes al sinusal normal'®,

* Bradiarritmias: frecuencia ventri-
cular inferior a 60 latidos por minuto,
producida por alteraciones en la genera-
cién o conduccion del impulso cardiaco.
Pueden ser asintomaticas o llevar a un
PCRP".

» Taquiarritmias: trastornos acelerados
del ritmo cardiaco, provocados por alte-
raciones del automatismo del corazon.

Ritmos del paro cardiaco: es el ritmo
cardiaco monitorizado en el momento
del PCR, se divide en dos grupos?":

* Ritmos desfibrilables: Fibrilacion
Ventricular y Taquicardia Ventricular Sin
Pulso.

* Fibrilacién Ventricular: trastorno del
ritmo cardiaco que presenta un ritmo
ventricular rapido (mas de 250 latidos
por minuto), irregular, de morfologia
cadticay que lleva a la pérdida total de la
contraccion cardiaca, con una falta total
del bombeo sanguineo y por tanto a la
muerte!?2,

* Taquicardia Ventricular Sin Pulso:
ritmo regular con complejos ventriculares
muy ensanchados y una frecuencia supe-
rior a 200 latidos por minuto. Precede a la
fibrilacién ventricular y el tratamiento de
ambas es el mismo. El paciente no tiene
pulso®.

Desfibrilacion: procedimiento que con-
sigue revertir trastornos del ritmo cardiaco
mediante la aplicacion de un choque eléc-
trico de corriente continua??**. Cuando
existe fibrilacion ventricular, las fibras
del musculo cardiaco se agitan y no se
contraen juntas para bombear la sangre.
La desfibrilacion administra una des-
carga eléctrica para detener la agitacion
de las fibras del corazon. De este modo,
las fibras cardiacas se reinician y pueden
comenzar a contraerse al mismo tiempo®.

Desfibrilacion precoz: en los casos de
PCR por FV, la reanimacion cardiopul-
monar asociada a la desfibrilacion en los
3-5 minutos iniciales posparo puede pro-
ducir tasas de supervivencia del 49 al
75%*.

* Ritmos no desfibrilables: Actividad
Eléctrica sin Pulso (AESP) y Asistolia.

* Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP):
anteriormente conocida como disociacion
electromecanica, es un tipo de paro car-
diaco, en donde hay una actividad eléc-
trica cardiaca organizada, pero no un
pulso arterial palpable. Hay actividad
eléctrica, pero el corazén no se contrae o
no hay un gasto cardiaco suficiente para
generar pulso'®!3%,

* Asistolia: ausencia de ondas cardiacas
en el trazo eléctrico o solo la presencia de
ondas auriculares®.

Paro Cardiocerebral: el cese brusco de
las funciones de respiracion y/o circula-
cioén producen falta de oxigenacion a los
tejidos, siendo el cerebro el 6rgano mas
sensible a la anoxia. Tras 8 -10 minutos
sin recibir sangre ni oxigeno se establece
una lesion celular con evolucion a dafio
neuronal irreversible?’.

Estos escenarios que amenazan la vida,
pueden ser reversibles, mediante el uso de
maniobras conocidas como Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP).
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Reanimaciéon Cardiopulmonar: con-
junto de pautas estandarizadas de desa-
rrollo secuencial constituida por dos ni-
veles, el soporte vital basico y avanzado,
cuyo fin es sustituir, restaurar la circula-
cion y la respiracion, para garantizar su-
ficiente oxigenacion tisular, con el obje-
tivo de preservar la vida, restituir la salud,
aliviar el sufrimiento y limitar la incapa-
cidad. Los resultados de la reanimacion
dependen de la uniformidad, protocoli-
zacion, capacidad técnica, cientifica y
humana que apliquen los profesionales de
la salud?.

Esta intervencion sistematizada ha pro-
bado su eficacia tanto en el medio extra-
hospitalario como en el hospitalario''.

Los principales aspectos que contempla
un plan de respuesta a las emergencias
cardiorrespiratorias son: procedimientos,
procesos o protocolos apropiados, equi-
pamiento adecuado, personal entrenado
en RCP, recoleccion sistematizada de
datos y analisis de informacion.

Para este procedimiento se debe tomar en
cuenta los siguientes conceptos:

Cadena de Supervivencia: conjunto de
eslabones que conforman el concepto de
sistemas de atencion cardiovascular de
emergencia. Establece las acciones que
determinan una conexion entre la vic-
tima de un PCR y la supervivencia pos-
terior?!,

Esta cadena consta de los siguientes pasos
vitales, actualizados en el 2020 por la
AHAP y necesarios para que la reanima-
cidn tenga éxito al asistir a un paro intra-
hospitalario:

* Reconocimiento y prevenciéon tem-
pranos.

* Activacion de la respuesta a emergen-
cias.

* RCP de alta calidad.

* Desfibrilacion.

+ Cuidados posparo cardiaco.
* Recuperacion.

Soporte Vital Basico / Basic Life Su-
pport (SVB / BLS): conjunto de cono-
cimientos, habilidades y destrezas para

identificar a victimas de PCR, activar el
sistema de emergencia y practicar RCP,
con posibilidad de disponer de desfibri-
ladores automaticos y semiautomaticos,
para asi completarlo al aplicar la desfibri-
lacion®.

Soporte Vital Cardiovascular Avan-
zado / Advanced Cardiac Life Support
(SVCA / ACLS): atencién médica pro-
porcionada por profesionales de la salud
capacitados para evaluar la situacion del
paciente, administrar la medicacion nece-
saria en cada caso, y proporcionar desfi-
brilacion; ademas se brinda un manejo
avanzado de la via aérea y se garantiza un
acceso circulatorio'’.

Evaluacion primaria del SVB/BLS: en-
foque sistematico del soporte vital basico
que puede realizar cualquier miembro de
un equipo de salud entrenado. Este en-
foque hace hincapié¢ en la RCP y la des-
fibrilacion precoz. No incluye interven-
ciones, tales como el uso de dispositivos
avanzados para la via aérea o la adminis-
tracion de farmacos. La evaluacion pri-
maria del SVB sigue la secuencia: Com-
presiones toracicas, Apertura de la via
aérea, Buena respiracion (CAB)%.

Evaluacion secundaria de SCVA /
ACLS: después de la evaluacion pri-
maria de SVB, en caso de que se necesiten
técnicas avanzadas o invasivas de trata-
miento. Las intervenciones circulatorias
avanzadas incluyen la administracion de
farmacos para controlar el rimo cardiaco y
la presion arterial y en las ventilatorias la
colocacion de dispositivos avanzados para
la via aérea como un Tubo Endotraqueal
(TE) o una mascarilla laringea. Un com-
ponente muy importante de esta evalua-
cion es la identificacion y tratamiento de
las causas reversibles Hy T

Restablecimiento de la circulacién es-
pontinea: estado que se alcanza al re-
cuperar un ritmo cardiaco organizado,
el musculo del corazén comienza a con-
traerse de forma efectiva y empieza a ge-
nerar pulso®.

Cuidados postparo: son el penultimo es-
labén de la cadena de supervivencia, in-
fluyen de manera significativa en los re-
sultados globales y particularmente en la
calidad de la recuperaciéon neurologica.
Estan encaminados a tratar la causa pre-

cipitante del paro, asi como a evaluar y
manejar la lesion cerebral, la disfuncion
miocardica y la respuesta sistémica por
isquemia / reperfusion secundarias a la
misma®,

La atencion del paciente después del re-
torno de la circulacién espontanea re-
quiere especial atencion a la oxigenacion,
control de la presion arterial, evaluacion
de la intervencion coronaria percutanea,
manejo especifico de la temperatura y
neuroprondstico multimodal®®.

En 2020, la AHA actualiz6 el algoritmo
de atencion posterior al paro cardiaco para
hacer hincapié en la necesidad de prevenir
la hiperoxia, la hipoxemia y la hipoten-
sion?®.

Diagnostico de Enfermeria NANDA:
denominados también diagndsticos en-
fermeros, son enunciados estandarizados
que describen problemas de salud reales
o potenciales. Los diagnosticos se orga-
nizan en un sistema de taxonomia que re-
lacionan los resultados e intervenciones®'.

En el paciente que presenta un PCR, los
diagndsticos de enfermeria identificados
pertenecen al Dominio 4, Actividad /
Reposo y a la Clase 4: Respuestas cardio-
vasculares y pulmonares®. Estos diagnos-
ticos son:

Disminucién del gasto cardiaco: estado
en que la cantidad de sangre bombeada
por el corazon es inadecuada para sa-
tisfacer las demandas metabdlicas del
cuerpo. En el caso concreto del PCR esta
relacionado con la alteracion de la fre-
cuencia o el ritmo cardiaco®.

Deterioro de la respiracién espontinea:
estado caracterizado por una disminucion
de las reservas de energia que provoca en
el individuo la incapacidad para sostener
la respiracion adecuada para mantenerse
con vida. Sus factores relacionados son
los metabdlicos y la fatiga de los musculos
respiratorios®.

Perfusion tisular periférica ineficaz:
disminucion de la circulacion sanguinea
periférica que puede comprometer la
salud. Se produce por la detencion de la
circulacion que evita la llegada de oxigeno
y glucosa a los tejidos®.
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5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal que participa en la Ruta de Enfermeria.

Cargo

Responsabilidad/Autoridad

Responsable de Servicio
Médico Tratante
Médico Residente

Responsable de Enfermeria del
Servicio

Enfermera de Calidad

Enfermera de Cuidado Directo

Autorizar la aplicacion de la ruta de enfermeria.

Liderar del equipo de Reanimacion Cardiopulmonar.

Actuar como asistente de la via aérea, circulacion o desfibrilacion.
Supervisar y evaluar el cumplimiento de la ruta.

Realizar acciones de mejora.

Verificar el control del coche de paro e insumos.

Monitorear el cumplimiento de la ruta, coordinar acciones de mejora
continua.

Aplicar la ruta de enfermeria, actuar como asistente de via venosa/
medicamentos, registro, circulacion o desfibrilacion.

6. ACTIVIDADES
Para fines practicos esta ruta de enfer-
meria esta dividida en:

e Proceso de Enfermeria
® Procedimiento

e Cuidados post paro

e Equipo de Reanimacion

PROCESO DE ENFERMERIA
Establecido en base a la clasificacion
de los diagnosticos codificados por la

NANDA, NIC, NOC?33,

Fuente. Direccion de Investigacion y Docencia, Hospital General San Francisco.

Elaborado por. Autores.

Patron Funcional: Actividad / Ejercicio

Tabla 2. Proceso de Atencion de Enfermeria en el Paciente con Paro Cardiorrespiratorio, en el Hospital General San Francisco.

Resultados enfermeros
(NOC)

Diagnoéstico enfermero

Intervenciones enfermeras (NIC)

I8 |

0400 Efectividad de la
bomba cardiaca.

00029 Disminucion del gasto
cardiaco manifestado por
inconciencia, ausencia de pulso
carotideo, piel fria, sudorosa,
relacionado con alteracion del ritmo
cardiaco.

Presion sanguinea sistolica.
Frecuencia cardiaca.
Pulsos periféricos.

Arritmia.

Presion sanguinea diastolica.

6320 Reanimacion

Evaluar la falta de respuesta del paciente para determinar la accion apropiada.
Pedir ayuda si la respiracion es nula o ausente y no hay respuesta.
Dar el aviso de codigo de urgencia seglin los protocolos del centro.

Adaptar las acciones de reanimacion a la causa probable de la parada (cardiaca o
respiratoria).

Conectar un monitor cardiaco o de apnea.
Realizar una RCP centrada en las compresiones toracicas en los adultos.

Iniciar las compresiones toracicas con una frecuencia y profundidad especificadas,
permitiendo una recuperacion completa del torax entre las compresiones, minimizando
las interrupciones en las compresiones y evitando una ventilacion excesiva.

Garantizar una desfibrilacion rapida, si procede.
Conectar el Desfibrilador y llevar a cabo las acciones especificadas.

Administrar ventilacién manual siempre que sea posible y sin interferir con las
compresiones toracicas, segin corresponda.

Interpretar el Electrocardiograma (ECG) y aplicar cardioversion o desfibrilacion si se
precisa.

Minimizar el intervalo entre la interrupcion de las compresiones toracicas y la aplicacion
de la descarga, si esta indicado.

Monitorizar la calidad de la RCP que se aplica.

Monitorizar la respuesta del paciente a los esfuerzos de reanimacion.
Canalizar una Via Intravenosa (IV) y administrar liquidos IV, segun se indique.
Documentar la secuencia de acontecimientos.

Garantizar la organizacién de los cuidados después de la parada cardiaca (traslado
adecuado a la unidad de cuidados apropiada). 4200 Terapia I'V.

Administrar medicamentos IV, segun prescripcion, y observar los resultados.
6140 Manejo de la parada cardiorrespiratoria.
Traer el carro de parada a la cabecera del paciente.

Asegurarse de que el profesional especifico 1) prescriba los medicamentos, 2) los
traiga, 3) interprete el ECG y realice la cardioversion/desfibrilacion, si es necesario, y 4)
documente los cuidados.
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00033 Deterioro de la
respiracion espontanea
manifestado por disminucion
de la saturacion de oxigeno,
relacionado con factores
metabolicos.

00204 Perfusion tisular
periférica ineficaz de tipo:
renal, cerebral, cardiopulmonar,
gastrointestinal, periférica
manifestado por pulsos ausentes
relacionado con deterioro del
transporte de oxigeno.

0402 Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

Presion parcial del oxigeno en la
sangre arterial (PaO,).

Presion parcial del dioxido de
carbono en la sangre arterial
(PaCO,).

Saturacion de Oxigeno (SpO,).

0403 Estado respiratorio:
ventilacion.

Ritmo respiratorio.

0405 Perfusion tisular: cardiaca

Presion sanguinea sistolica.

Presion sanguinea diastolica.
0416 Perfusion tisular: celular
Gasometria arterial media.
Saturacion de oxigeno.
Relleno capilar.

Piel palida, fria.

0406 Perfusion tisular: cerebral.

Nivel de conciencia disminuido.

0404 Perfusion tisular: organos
abdominales.

Equilibrio electrolitico y acido-
base.

0407 Perfusion tisular: periférica.
0408 Perfusion tisular: pulmonar.

Practicar cardioversion o desfibrilacion, tan pronto como sea posible.

Asegurar unos cuidados organizados después de la parada cardiaca (soporte
cardiopulmonar y neurologico, hipotermia terapéutica, disminucion de la concentracién
inspiratoria de oxigeno para evitar una hiperoxia perjudicial, evitar la hiperventilacion).

Revisar las acciones realizadas tras el episodio de parada para identificar las realizadas de
forma correcta y aquellas que necesitan ser mejoradas.

Terminar la actuacion ante la parada cardiorrespiratoria segun esté indicado por la
situacion del paciente.

Realizar una comprobacion del carro de emergencias, segiin el protocolo del centro.

3140 Manejo de la via aérea.

Abrir la via aérea, mediante la técnica de elevacion de barbilla o pulsiéon mandibular,
segun corresponda.

3120 Intubacion y estabilizacion de la via aérea.

Aspirar la boca y la orofaringe si es necesario.

Ayudar en la insercién del TE reuniendo el equipo de intubacién y el equipo de
emergencia necesario, colocar al paciente, administrar los medicamentos ordenados, y
vigilar al paciente por si aparecieran complicaciones durante la insercion.

Limpiar las secreciones bucales, nasales y traqueales siempre que sea posible y sin
interferir con las compresiones toracicas.

Evaluar los sonidos respiratorios después de la intubacion para garantizar que el TE esta
en una posicioén adecuada.

Fijar el tubo endotraqueal/traqueostomia con cinta adhesiva, una cinta cruzada o un
dispositivo de estabilizacion comercial.

Inflar el balon endotraqueal/traqueostomia con una técnica de minimo volumen oclusivo
o de minima fuga.

Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100% durante 3-5 minutos, segun corresponda.

Monitorizar la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria no invasiva y deteccion de
Dioxido de Carbono (CO,).

3390 Ayudar a la ventilacion.

Mantener una via aérea permeable.

3180 Mangjo de las vias aéreas artificiales.
6200 Cuidados en la emergencia.

Aplicar medidas de precaucion para reducir el riesgo de infeccion al momento de
administrar los cuidados.

3320 Oxigenoterapia.
Administrar oxigeno suplementario segin 6rdenes.
4090 Manejo de la Arritmia.

Administrar los liquidos y vasoconstrictores prescritos IV, si esta indicado, para facilitar
la perfusion tisular.

4130 Monitorizacion de liquidos.

Administrar liquidos, segtin corresponda.

6680 Monitorizacion de los signos vitales.
Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
Monitorizar la pulsioximetria.

1920 Monitorizacion del equilibrio acidobésico.

Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio acidobasico (gasometria
arterial, orina y sangre).

Fuente. Lenguaje estandarizado Taxonomia NANDA, NIC, NOC 2018-2020. Elaborado por. Autores.
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Atencion de Enfermeria en el paciente adulto con Paro Cardiorrespiratorio en el Hospital General San Francisco.

PROCEDIMIENTO
Evaluacién primaria del soporte vital
basico

Determinar el grado de conciencia del pa-
ciente:

Paciente Inconsciente:

« Iniciar con la evaluacion de SVB/BLS?,
la misma que debera empezar maximo
hasta los 4 minutos.

¢ Continuar con la valoracion de SVCA/
ACLS', la misma que debera empezar
maximo en los 8 minutos.

Paciente Consciente:

¢ Iniciar con la evaluacion de SVCA/
ACLS.

Soporte vital basico:

Aplicar los eslabones de la cadena de su-
pervivencia para los adultos??°3:

* Reconocer de inmediato el paro.

* Activar el sistema de respuesta a emer-
gencias.

* Realizar la reanimacion cardiopulmonar
precoz con énfasis en compresiones to-
racicas, desfibrilacion rapida si estd indi-
cado.

* Continuar con el soporte vital avanzado
efectivo.

* Brindar cuidados integrados posparo
cardiaco.

* Recuperacion de paciente.

Reconocer de inmediato el paro: com-
probar si el paciente responde, no respira
o no lo hace con normalidad (es decir,
solo jadea / boquea), no se palpa pulso
carotideo en un plazo de 10 segundos (la
comprobacion del pulso y la respiracion
puede realizarse de manera simultanea en
menos de 10 segundos).

Activar el sistema de respuesta a emer-
gencias, llamar a la extension 1115 y soli-
citar el coche de paro.

Iniciar las compresiones, previo a la veri-
ficacion de la via aérea. Compresiones to-
racicas (C), apertura de la via aérea (A) y
buena respiracion (B). (CAB)", es decir:
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Verificar el pulso: No hay pulso = iniciar
compresiones.

*» Tomarse 10 segundos para comprobar el
pulso, y si hay duda después de este lapso
de tiempo, comenzar las compresiones to-
racicas. (Clase II, nivel de evidencia C).

* Colocar una superficie firme y plana
bajo el paciente.

* Aplicar las compresiones toracicas para
proporcionar flujo sanguineo con presion
ritmica y contundente sobre la mitad in-
ferior del esternén. (Clase I, nivel de evi-
dencia B).

* Aplicar las compresiones con una fre-
cuencia de 100 a 120 por minuto (clase
II, nivel de evidencia B), con una profun-
didad de compresion de por lo menos 2
pulgadas/5 centimetros (cm). (Clase II;
nivel evidencia B).

* Permitir el retroceso completo del torax
después de cada compresion, para que
éste se llene en su totalidad, antes de la
siguiente compresion. (Clase I1, nivel evi-
dencia B).

Proceder a permeabilizar la via area y dar
2 ventilaciones, después de las primeras
30 compresiones:

* Realizar la maniobra de extension de la
cabeza y elevacion del menton, excepto
si existe sospecha de lesion cervical, en
cuyo caso se debe realizar traccion man-
dibular sin extension del cuello. En caso
de imposibilidad de ventilar sin la hipe-
rextension del cuello, prima el criterio
de conservacion de la vida, sobre el dafio
medular.

* Mantener una relacion de compre-
sién-ventilacion 30:2 con uno o dos ope-
radores. (Clase 11, nivel de evidencia B).

* Proporcionar una ventilacion cada 6 a 8
segundos (8-10 ventilaciones por minuto).

» Evitar la ventilacion excesiva. (Clase 11,
nivel de evidencia B).

* Verificar cada 2 minutos la respuesta y
de ser necesario, cambiar el encargado
de las compresiones del torax, para evitar
que disminuya la calidad de las mismas
(clase 11, nivel de evidencia B).

* No interrumpir las compresiones tora-
cicas para palpar el pulso, puede com-
prometer la perfusion de 6rganos vitales.
(Clase 11, nivel de evidencia C).

* Interrumpir las compresiones toracicas
lo menos posible, limitarlas a no mas de
10 segundos, a excepcion de interven-
ciones especificas como insercion de dis-
positivo avanzado o uso de desfibrilador.
(Clase 1II, nivel de evidencia C).

Continuar con el SVB hasta la llegada
de ayuda avanzada:

* Realizar 5 ciclos de 30: 2, equivalente
a 2 minutos. Luego reevaluar, es decir,
comprobar la presencia de pulso palpable
no mas de 10 segundos, si no es palpable
se debe continuar con los ciclos con inicio
de las compresiones. En el caso de que
existan dos operadores deben turnarse
entre compresiones y via aérea.

* Interrumpir la RCP solo frente a la lle-
gada del desfibrilador o grupo de ayuda
avanzada, de manera de favorecer la des-
fibrilacion precoz. Tabla 3.

Evaluacién secundaria en el soporte
cardio vascular avanzado

Circulacién (C):

* Priorizar la circulacion y no la ventila-
cion, por lo que la colocacion de un dis-
positivo avanzado de la via aérea como el
tubo endotraqueal no es de primera elec-
cion'!.

» Mantener la relacion 30:2 entre compre-
siones y ventilaciones, si no se usa un dis-
positivo avanzado de la via aérea.

* Instalar una canula de Guedel y utilizar
bolsa de resucitacion manual.

* Colocar el monitor/desfibrilador sin in-
terrumpir las compresiones.

* Identificar el ritmo letal que desenca-
dena el PCR, pues de ello depende la ne-
cesidad de desfibrilacion y la actuacion en
el SCVA.

Ritmos Desfibrilables:

* Fibrilacion Ventricular: causa principal
de PCR en el adulto®?.

* Taquicardia Ventricular sin pulso.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Tabla 3. Resumen de maniobras de Soporte Vital Basico

Recomendaciones

Reconocimiento del paro
cardiaco

Comprobear si el paciente responde.
No respira o no lo hace con normalidad (es decir, solo jadea / boquea).

No se palpa pulso en un plazo de 10 segundos (la comprobacion del
pulso carotideo y la respiracion puede realizarse de manera simultanea

en menos de 10 segundos).

Activacion del sistema de
respuesta a emergencias

Secuencia de la RCP
Relacion compresion
Frecuencia compresion

Ventilacion con dispositivo
avanzado para la via aérea

Profundidad de las
compresiones

por minuto).

Al menos 5 cm.

Colocacion las manos

Expansion de la pared toracica
otra.

Reduzca al minimo las
interrupciones

Activar el sistema de respuesta a emergencia y pedir el coche de paro.

Circulacion (c) - Abrir via aérea (a) - Buena respiracion (B).
1 0 2 reanimadores. 30:2.
100 a 120 compresiones por minuto.

Proporcione 1 ventilacion cada 6 a 8 segundos (8 a 10 ventilaciones

2 manos en la mitad inferior del esternén.

Dejar que el térax se expanda en su totalidad entre una compresion y

Menos de 10 segundos.

Fuente. American Heart Association, Actualizacién 2018. Elaborado por. Autores.

Consideraciones de la Desfibrilacion:

* Usar una descarga inicial de 120 a 200
Jules para la desfibrilar con monitor bi-
fasico; si se desconoce, usar el valor
maximo disponible.

* Administrar la segunda descarga y las
posteriores con valores equivalentes, o
considerar la administracion de cargas su-
periores.

* Utilizar una descarga de 360 Jules, si
se utiliza un monitor de energia monofa-
sica.

* Aplicar una descarga, luego continuar la
RCP con masaje cardiaco y completar el
ciclo para luego reevaluar.

* No suspender la RCP mientras se carga
el desfibrilador.

Desfibrilacion:

» Mantener la RCP de calidad hasta contar
con el desfibrilador preparado para la des-
carga.

* Seleccionar las palas de adulto.

* Aplicar una capa fina de gel conductor
que permita cubrir la placa metalica de
ambas palas.

* Ubicar las palas: derecha o esternal: al

lado derecho del esternon y bajo la clavi-
cula; izquierda o apex: a nivel de la linea
axilar media, quinto espacio intercostal.

* Colocar las palas cargadas sobre el
torax, la responsabilidad de la seguridad
de la desfibrilacion es del operador.

* Informar en voz alta que se va a des-
cargar y antes visualizar que nadie toque
al paciente, incluir el retiro del dispositivo
de oxigeno.

* Iniciar las compresiones inmediata-
mente luego de la descarga, no verificar
el ritmo en el monitor ni tomar pulso ya
que estas acciones retrasan la posibilidad
de éxito en la RCP.

Ritmos no desfibrilables:

* Asistolia: verificar que no se han desco-
nectado los electrodos y que se encuentra
el trazado en 2 derivaciones’.

* Actividad Eléctrica Sin Pulso: observar
en el monitor actividad eléctrica organi-
zada y comprobar que el paciente esta in-
consciente y no tiene pulso palpable.

Manejo de ritmos no desfibrilables:

* Administrar adrenalina lo antes po-
sible®.

 Realizar RCP de calidad con evaluacion
cada 2 min.

Via intravenosa (IV) o Intradsea (10) y
uso de farmacos:

* Instalar una via venosa de grueso calibre
lo mas cercana al corazon, de manera que
disminuya el tiempo de flujo del farmaco
administrado.

* Instalar una via intradsea, si no es po-
sible instalar una via venosa®.

* Administrar Adrenalina en el caso de iden-
tificar cualquiera de los 4 ritmos letales, la
dosis en el adulto es de 1 mg cada 3 a 5 mi-
nutos.

* Administrar Amiodarona intercalado con
Adrenalina en caso de ritmos desfibrilables;
la dosis en adultos es de 300 mg IV o 10,
por una vez y si se requiere en otro ciclo la
dosis sera de 150 mg por una vez.

« Utilizar Lidocaina IV o IO en vez de
Amiodarona, la primera dosis de 1 — 1,5 mi-
ligramos (mg) por Kilogramo (Kg) y la se-
gunda dosis de 0,5 mg — 0,75 mg / Kg en
adultos. Para el mantenimiento preparar una
infusion de 20 — 50 microgramos (mcg) /
Kg por minuto (repetir la dosis de bolo si la
infusion se inicia después de 15 minutos tras
el tratamiento con bolo inicial).

* Al administrar los farmacos por via IV,
seguir de un bolo de 20 mililitros (ml) de
suero fisioldgico.

Via aérea (A) y Buena Ventilacién (B):

* Recordar que la frecuente causa de
obstruccion de la via aérea en el paciente
inconsciente es la lengua que cae hacia
atras y obstruye la via aérea superior a la
altura de la faringe®.

* Insertar una cénula de Guedel para
mantener la permeabilidad de la via
aérea. En pacientes que estan incons-
cientes y no presentan reflejo tusigeno ni
nauseoso,

* Buscar cuerpos extraflos y retirarlos,
cada vez que se abre la via aérea.

* Aspirar la via aérea si es necesario, para
que quede libre de secreciones, sangre o
vomitos.

» Usar posteriormente al manejo de la
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Atencion de Enfermeria en el paciente adulto con Paro Cardiorrespiratorio en el Hospital General San Francisco.

circulacion, el dispositivo avanzado de
la via aérea, sin dar prioridad a la in-
tubacion inmediata, una vez detectado
el PCR.

* Elegir el dispositivo avanzado de la
via aérea de acuerdo al entrenamiento,
el nivel de practica y equipamiento dis-
ponible. Los dispositivos avanzados de
la via aérea disponibles son la masca-
rilla laringea y el tubo endotraqueal.

* La intubacion endotraqueal sera rea-
lizada por profesional experto y capa-
citado.

* Evitar la interrupcion de las compre-
siones toracicas, una vez colocado el
dispositivo avanzado de la via aérea.

* Administrar una ventilacion cada 6 a
8 segundos (8 a 10 ventilaciones por
minuto), de manera asincronica.

e Observar la elevacion simétrica del
torax, para comprobar que la ventila-
cion es efectiva.

* Administrar la ventilacion a través de
la bolsa de resucitaciéon manual, cono-
cida como ambu. Conectar esta bolsa
a una fuente de oxigeno con el fin de
administrarlo de manera suplemen-
taria, con una FiO, de 1, y un flujo de
15 litros.

Considerar las causas reversibles:

Identificar y dar tratamiento a las
causas subyacentes a través de la ne-
motécnica de las H y las TV.

Retorno de la circulacion espon-
tanea:

Continuar con los cuidados post paro
cardiaco si el paciente presenta pulso y
presion arterial. Si esto no ocurre seguir
con las maniobras de RCP o considerar
si es adecuado suspenderlas.

Registros de Enfermeria:

Realizar registros de enfermeria claros,
concisos y bien redactados que des-
criban los procedimientos realizados,
insumos utilizados, hora de inicio y fi-
nalizacion de las maniobras de reani-
macion. Coherentes con la descripcion
médica. Tabla 4.
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Cuidados post - paro

e Para mejorar la supervivencia de pa-
cientes que han sufrido PCR y restablecen
la circulacién espontdnea, es necesario
adoptar un enfoque sistematico de eva-
luacion y soporte!>°,

® Trasladar al paciente de manera segura
a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
para evitar causas comunes de morbimor-
talidad tempranas y tardias.

e Proveer oxigenacion y ventilacion ade-
cuada, titular el oxigeno inspirado durante
la fase posterior al paro cardiaco hasta el
nivel minimo necesario para alcanzar una
saturacion arterial de oxigeno mayor a
90%, considerar la permanencia del dis-
positivo avanzado para la via aérea y cap-
nografia.

e Controlar los pardmetros hemodina-
micos y determinar la necesidad de admi-
nistrar liquidos IV y agentes vasoactivos
o0 inotrdpicos segliin sea necesario con el
objeto de optimizar la hemodinamia, el
gasto cardiaco y la perfusion sistémica,
mantener una presion arterial media de
65 mmHg y una presion arterial sistolica
mayor de 90 mmHg.

e Realizar un electrocardiograma de 12
derivaciones.

e Corregir el desequilibrio acido base y
electrolitico.

e Controlar la glucemia, en adultos con
retorno a la circulaciéon espontanea se
deben considerar estrategias para lograr
un control glucémico moderado de 144
a 180mg/dl. No se debe intentar llevar
la glucemia por debajo de 80 a 110mg/dl

Tabla 4. Resumen de maniobras de Soporte Cardiovascular Avanzado

Resumen

Calidad de la RCP

100 - 120 compresiones por minuto, permitir una expansion

toracica completa.

Comprimir fuerte (al menos 5 cm).

Reducir al minimo las interrupciones en las compresiones
(menos de 10 segundos).

Evitar una ventilacion excesiva.

Cambiar al compresor cada 2 minutos, o antes si esta cansado.

Si no se usa dispositivo avanzado para la via aérea, relacion
compresion-ventilacion de 30:2

(1 o 2 reanimadores).

Energia de descarga

Bifasica: Dosis inicial entre 120 - 200 Jules. Si se desconoce,

usar el valor maximo disponible.

La segunda descarga y las posteriores deben ser equivalentes y
puede considerarse la administracion de valores superiores.

Tratamiento farmacologico

Dosis IV/IO de Adrenalina: 1 mg cada 3 - 5 minutos

Dosis IV/IO de Amiodarona: Primera dosis: Bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mg.

O, Lidocaina IV/IO: Primera dosis: 1 - 1,5 mg/Kg. Segunda
dosis: 0,5 - 0,75 mg/Kg.

Dispositivo avanzado para la via aérea

Intubacion endotraqueal o mascarilla laringea.

Una vez colocado el dispositivo avanzado para la via
aérea, administrar 1 ventilacion cada 6 a 8 segundos (8 a
10 ventilaciones por minuto) con compresiones toracicas

continuas.

Retorno de la circulacion espontanea

Causas reversibles

Hipovolemia

Pulso y presion arterial presentes.

Neumotorax a tension

H-T Hipoxia Taponamiento cardiaco
Hidrogenion Trombosis pulmonar
(acidosis)
Hipo/hiperpotasemia  Trombosis coronaria
Hipotermia Toxinas

Fuente. American Heart Association, Actualizacion 2018. Elaborado por. Autores.
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por aumento del riesgo de hipoglicemia.

e Administrar analgesia y sedacion ade-
cuadas.

e Usar hipotermia terapéutica contro-
lada?'2*%, en pacientes adultos comatosos
entre 32°C y 36°C durante un periodo de
24 horas.

e Reperfusion coronaria inmediata con
intervencion coronaria percutanea si la
causa de PCR fue Trombosis Coronaria.

e Realizar tomografia cerebral si el pa-
ciente continua inconsciente.

e Notificar a la familia con honestidad,
sensibilidad y prontitud, entregar infor-
macion que corresponda a la realidad de
la situacion del paciente. Con frecuencia
la informacion es proporcionada sélo por
el médico; pero los profesionales en en-
fermeria deberan estar en este proceso
de notificacién puesto que como equipo
de trabajo es una responsabilidad mutua;
considerar determinadas directrices en el
momento de proporcionar dicha informa-
cion.

e Permitir a la familia la oportunidad de
ver a su familiar y contar con el apoyo o
ayuda de asistencia social o religiosa.

Equipo de reanimacién: conformado por
* Lider — Coordinador

* Asistente de Via Aérea

* Asistente de Circulacion — Compresiones
* Encargado de la Desfibrilacion

*Asistente de la via venosa y administra-
cion de medicamentos

* Encargado del registro'*!>%,
Funciones del Equipo de Reanimacion
e Lider — Coordinador!*'5?8;

o Dirigir los procedimientos y acciones
de reanimacion, asigna los roles del
equipo y evalua la reanimacion a
medida que se efecttia.

o Entregar indicaciones claras de far-
macos, soluciones intravenosas y tra-
tamiento.

o Concentrarse en que todas las indica-

ciones se realicen, mantener la calma,
si el personal es escaso tendra que par-
ticipar y coordinar.

o Decidir la interrupcion, reanudacion
y duraciéon de las maniobras de RCP,
segin la condicion clinica del pa-
ciente.

o Vigilar e interpreta los monitores.

0 Asegurarse que la via aérea esté bien
manejada.

o Constatar que el masaje se haga de
una manera efectiva.

o Cambiar las funciones de cualquier
miembro del equipo y en caso nece-
sario reemplazarlo.

o Tomar decisiones sobre el traslado del
paciente a otras areas.

o Proporcionar retroalimentacion  al
resto del equipo segun sea necesario.

o Entregar informacion a los familiares.
o Asistente de Via Aérea'*'s8:

o Abrir y mantener la permeabilidad de
la via aérea.

o Proporcionar ventilacion.

o Escoger e instalar el acceso a la via
aérea mas adecuado de acuerdo a las
necesidades del paciente y a su des-
treza: canula de Guedel, tubo orotra-
queal, mascara laringea.

o Revisar que todas las conexiones estén
operativas: fuente de Oxigeno —bolsa
de reanimacion.

o Aspirar secreciones de acuerdo a la
necesidad.

e Asistente de Compresiones —Circula-
cion41528;

o Constatar inconsciencia, ausencia de
respiracion y pulso carotideo ausente.

o Realizar compresiones toracicas (cinco
ciclos).

o Intercambiar con el encargado de la
desfibrilacion cada 5 ciclos o 2 mi-
nutos (o antes si presenta signos de
fatiga).

o Verificar cada dos minutos (o cinco
ciclos) la respuesta a la reanimacion.

e Encargado de la Desfibrilacion's?
o Traer y utilizar el desfibrilador/monitor.

o Conectar los electrodos, el brazalete de
presion arterial y el oximetro de pulso
para monitorizacion.

o Colocar el monitor en un lugar donde
el lider del equipo (y la mayoria del
equipo) pueda verlo con facilidad.

o Realizar la desfibrilacion cuando esté
indicado de acuerdo con las instruc-
ciones del lider.

o Intercambiar con el compresor cada 5
ciclos o 2 minutos (o antes si presenta
signos de fatiga), idealmente durante
el analisis del ritmo.

e Asistente de via venosa y medica-
mentos'*:

o Obtener los accesos venosos peri-
féricos con catéter 16 o 18, lo mas
rapido posible.

o Revisar la permeabilidad de la via
venosa, si el paciente ya tiene la
vena canalizada.

o Preparar los medicamentos y los
administrar segin la indicacion
médica.

o Nombrar el medicamento antes de
administrarlo y después de su uso.
Ademas debe anunciar el tiempo
transcurrido en la administracion
entre una dosis y otra de cada me-
dicamento.

o Confirmar la administracion de me-
dicamentos.

o Administrar soluciones intravenosas
de acuerdo con las instrucciones de
lider.

e Encargado del registro'*?,

o Llevar el registro secuencial de la re-
animacion.

o Registrar con precision hora de inicio
de RCP.

o Describir en orden las actividades
realizadas, medicamentos, dosis
aplicadas y tiempos. (Debe llevar el
tiempo que duran las maniobras e in-
formar al lider cada tres minutos).

o Transmitir estos datos al equipo.
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ABREVIATURAS

AESP: Actividad Eléctrica Sin Pulso;
AHA: American Heart Association (Aso-
ciacion Americana del Corazédn); cm:
centimetro; CAB: Compresiones tora-
cicas, Apertura de la via aérea, Buena
respiracion; CO2: Diodxido de Carbono;
ECG: Electrocardiograma; FiO,: Frac-
cion inspirada de Oxigeno; FV/VF: Fi-
brilacion Ventricular/Ventricular Fibri-
llation; INEC: Instituto Nacional de Es-
tadisticas y Censos. 1O: Intradseo; Kg:
Kilogramo; mcg: microgramo; mg: mi-
ligramo; ml: mililitro; NANDA: North
American Nursing Diagnosis Associa-
tion/Sociedad Cientifica de Enfermeria;
NIC: Nursing Interventions Classifica-
tion: NOC: Nursing Outcomes Classifica-
tion; OMS/WHO: Organizaciéon Mundial
de la Salud/World Health Organization;
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7. Anexo

HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO
ALGORITMO DE PARO CARDIACO

No responde
Siresponde

A 4

Activar el sistema de PCR, llamar
1115 (Adultos). Pedir el coche de
paro

Proporcionar Ventilacion de 4
rescate: 1 ventilacion cada 6 Con pulso pero no respira
segundos (10 ventilaciones por con normalidad
minuto).
Comprobar el pulso cada 2
minutos. Si no hay pulso iniciar la in pulso, sin respiraciéon o solo
RCP jadea/boquea
5 RCP
Iniciar ciclos de 30
compresionesy 2
ventilaciones
v

Llega el coche de paroy
equipo de emergencia

12

Conectar monitor/
desfibrilador

Valoracion médica
inmediata

Con pulso y respiracion normal
>

Fibrilacion ventricular / 15
Taquicardia ventricular |[€—S| NO—>|
sin pulso

o 16 RCP 2 minutos
Epinefrina cada 3 - 5
minutos
Considerar la posibilidad

Asistolia/Actividad
Eléctrica sin pulso

10 - de usar un dispositivo
RCP 2 minutos avanzado para la via
Acceso IV/ 10 aérea y capnografia

l\iO
7 RCP 2 minutos
Tratar las causas
reversibles
RCP 2 minutos
Epinefrina cada 3 - 5
minutos
Considerar el uso de un
dispositivo avanzado para
la via aérea y capnografia SH»|
NO
14 RCP 2 minutos 18
Amiodarona o Lidocaina " - - A 4
Si no existen signos de 19
Tratar las causas q 02
reversibles L_p{ retorno @ m_rculacwn < Irallo13
espontanea, ir al punto
10u 11

Figura 1. Algoritmo de Atencién del Paciente Adulto con Paro Cardiorrespiratorio.
Fuente. Atencién de Enfermeria al paciente adulto con Paro Cardiorrespiratorio, en el Hospital General San Francisco. Elaborado por. Autores.
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No. Version Fecha Descripcion del Cambio
1 31/10/2016 | Creacion del Documento.
2 01/09/2020 | Actualizacion del marco tedrico. Se incluye el Proceso de atencion de
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actualizaciones de la American Heart Association 2018 y el algoritmo.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Los encuentros académicos pUblicos de expertos en divulgacion cien-
tifica que a través de 6rganos de registro y difusion oficial de revistas promueven el
progreso de la ciencia, son un canal de comunicacion entre la comunidad cientifica, tra-
ducen el conocimiento de las disciplinas, educan y actualizan al profesional en sus roles
de autor, lector, revisor, editor. Se fundamentan en politicas publicas y conducta ética.
OBJETIVO. Describir las memorias del encuentro de editores, noviembre 2019, como
insumo para las autoridades competentes que contribuya a establecer politicas y estrate-
gias que permitan elevar la calidad cientifica, asi como el proceso editorial de las revistas
cientificas en salud del Ecuador. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional,
descriptivo, con poblacion y muestra conocida, obtencion de la informacién en el sistema
de gestion documental del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, noviembre
2019. RESULTADOS. Estadistica descriptiva del perfil de los asistentes, descripcion de
problemas, soluciones y aportes. CONCLUSION. Obtencion de insumos del encuentro
de editores en las “Buenas Préacticas del Proceso Editorial”. Organizacién, estructura,
norma, rol del equipo editorial, revisién de pares y Plan Anual de Capacitacion Continua.
Palabras clave: Endogamia/normas; Etica en la Publicacién Cientifica; Formatos de Pu-
blicacion; Publicacion de Acceso Abierto/tendencia; Publicacion Periddica; Revision de la
Investigacion por Pares.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Public academic meetings of experts in scientific dissemination that
through the registration and official dissemination bodies of journals promote the progress
of science, are a channel of communication between the scientific community, transla-
te knowledge of the disciplines, educate and update the professional in their roles as
author, reader, reviewer, editor. They are based on public policies and ethical conduct.
OBJECTIVE. Describe the memories of the meeting of editors, November 2019, as an
input for the competent authorities that contributes to establishing policies and strategies
that allow raising scientific quality, as well as the editorial process of scientific journals in
health in Ecuador. MATERIALS AND METHODS. Descriptive study, with a population
and a known sample, obtaining the information in the document management system of
the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, November 2019. RESULTS. Descriptive
statistics of the assistants profile, description of problems, solutions and contributions.
CONCLUSION. Obtaining inputs from the meeting of editors in the “Good Practices of the
Editorial Process”. Organization, structure, norm, role of the editorial team, peer review
and Annual Continuous Training Plan.

Keywords: Inbreeding/ standards; Scientific Publication Ethics; Publication Formats;
Open Access Publishing/trend; Periodical; Peer Review, Research.
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INTRODUCCION

Hay problemas en América Latina, asi
como en Ecuador para publicar. Se ha
direccionado a estudios observacionales
y los experimentales son de dificil fac-
tibilidad por la normativa legal y regla-
mentaria que intervienen en el desarrollo
cientifico y la necesidad de conseguir
que la investigacion constituya una ac-
tividad de impulso y formacion en las
universidades e instituciones de salud
porque estd aquejada de trabas, nuevas
y sofisticadas regulaciones, controles
internos inadecuados y punitivos, des-
conocimiento del derecho intrinseco y
autébnomo de instituciones e investiga-
dores, lo que lleva a que la produccion
en ciencias sea muy escasa'™.

Los encuentros académicos publicos de
expertos en divulgacion cientifica que a
través de organos de registro y difusion
oficial de revistas promueven el progreso
de la ciencia, son un canal de comuni-
cacion entre la comunidad cientifica, tra-
ducen el conocimiento de las disciplinas,
educan y actualizan al profesional en sus
roles de autor, lector, revisor, editor. Se
fundamentan en politicas publicas y con-
ducta ética.

En América Latina la produccién cien-
tifica ha sido escasa como lo demostro
Sisa et al.!, que analizo caracteristicas y
tendencias de los trabajos relacionados
con las Ciencias de la Salud (CS) publi-
cados en Ecuador, periodo 1999-2009.
No hubo ninguna revista indexada que
registre sus contenidos en la base de
datos Medline, lo que explicaria la pre-
ferencia de los investigadores a publicar
en revistas foraneas escritas de manera
principal en inglés.

Fors et al.2, manifestd que la investiga-
cion clinica que se llevo a cabo en el
Ecuador fue multicéntrica y promovida
por compaiias farmacéuticas extran-
jeras. Entre el periodo 2006 - 2015, ob-
servo un incremento en el numero de en-
sayos clinicos aprobados en el pais, se
resalta 2011 y 2012 como los afios de
mayor repunte.

La actividad académica de investigacion
en las instituciones de educacion supe-
rior registr6 en el Ranking Iberoameri-
cano de Instituciones de Educacion Su-
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perior de publicacion de articulos en re-
vistas indexadas de Scopus y factor de
impacto:

De las 1 761 instituciones iberoameri-
canas, 61 ecuatorianas fueron medidas
en cuanto a los factores de: investigacion,
innovacion e impacto social. Se registro:
Universidad de las Fuerzas Armadas 884;
Universidad San Francisco de Quito 836;
y, la Universidad Particular de Loja 732;
y, el puesto que ocuparon a nivel de Ibe-
roamérica fue: 232; 240; y, 257 de forma
sucesiva’.

Las publicaciones con factor de im-
pacto (Q1) fueron: Universidad Yachay
(58,2%); Universidad San Francisco de
Quito (56,2%); Instituto de Altos Estu-
dios Nacionales (47,1%); Pontificia Uni-
versidad Catolica del Ecuador (46,1%);
Universidad Tkiam (41,9%); Universidad
Central del Ecuador (41,1%); Universidad
Tecnologica Indoamérica (39,1%); Uni-
versidad de las Américas (38,4%); Univer-
sidad Tecnologica Equinoccial (38,1%); v,
Universidad de Especialidades Espiritu
Santo (37,4%)".

En el estudio de Caracteristicas editoriales
de las revistas electronicas ecuatorianas
indexadas en Catalogo de Latindex>®, re-
gistrd que en Ecuador dispuso de 510 re-
vistas indexadas en el Directorio de La-
tindex, solo el 5,9% se encontraron regis-
tradas en Catalogo. El 57% de las revistas
registradas dispusieron de una periodi-
cidad de edicion semestral y publicada en
espaiol. Las universidades son las princi-
pales editoras. Los incumplimientos que
destacan en las revistas fueron: no indicar
las fechas de recepcion y aceptacion en los
documentos, no estar incluidas en servicios
de indices y resiimenes, directorios, cata-
logos, hemerotecas virtuales, y no disponer
de un sistema de alertas, enlaces hipertex-
tuales, foros, guias de enlaces. Figural.

Al afio 2019 la Secretaria Nacional de
Ciencia y Tecnologia (Senescyt), registrd
111 revistas en salud indexadas a Latindex
y solo 10 con indexacion Latindex 2.0. En
el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
estuvieron 19 indexadas en LILACS/
BIREME/Brasil. Ambas informaciones
fueron referentes para el target de en-
cuentro de editores.

Figura 1. Caracteristicas editoriales de las revistas electrénicas ecuatorianas indexadas en Catialogo
de Latindex. Fuente. Revista Publicando, 4 No 10. (1). 2017, 118-130. ISSN 1390-9304. Elaborado

por. Autores.
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El Prestigio Internacional de la produc-
cion cientifica de las universidades lo
mide:

* The impact Rankings 2020: evalua-
cion de proyectos institucionales ali-
neados a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible.

* Scimago Institutions, Rankings
2020: evaluacion cientifica de insti-
tuciones de educacion superior cen-
tradas en investigacion.

* Ranking web of universities: evalua-
cion de contenido web, presencia,
visibilidad, transparencia y el im-
pacto de las publicaciones.

* QS Univertsity Rankings, Latin
American 2020: evaluacion de im-
pacto en investigacion y producti-
vidad, compromiso de ensefianza,
empleabilidad e internacionaliza-
cion’®.

A nivel de universidades en salud el
Consejo de Educacion Superior del
Ecuador, dicta politicas en investigacion
y dispone: “La investigacion es una labor
creativa y sistematica y sistémica funda-
mentada en debates epistemologicos y
necesidades del entorno, que potencia
los conocimientos y saberes cientificos,
ancestrales ¢ interculturales. La ejecutan
diversos actores como institutos, cen-
tros, unidades, grupos, centros de trans-
ferencia de tecnologia, profesores, in-
vestigadores y estudiantes; a través de
mecanismos democraticos, articulados
y transparentes. Los resultados de la in-
vestigacion son difundidos y divulgados
para garantizar el uso social del conoci-
miento y su aprovechamiento en la ge-
neracion de nuevos productos, procesos
o servicios™. Las tesis se registraron en
los propios repositorios de las entidades
y la Senescyt realiz6 la cosecha a través
de metabuscadores, pero sin indexacion,
fuente prospera como insumos de mejora
para autores en general que quedan al
olvido.

En éste ambito los hospitales son fuentes
de generacion de conocimientos cienti-
ficos, pero sus datos, datas son absortas
por los estudiantes de pre y postgrado,
o en indicadores especificos de salud
que se reportan y se publican en el Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Censos

(INEC)® del pais, por lo que se vuelve
necesario promover la variabilidad de la
formulacion de disefios de investigacion
cientifica observacional y experimental,
sobre todo en los hospitales que dis-
ponen de revistas indexadas que les per-
mitira la integracion y crecimiento en los
rankings internacionales.

Esto motivo a fomentar un evento de
encuentro entre las entidades de salud
y las universidades, ambas generadoras
de ciencia, para trabajo coordinado en
las fases de seguimiento, evaluacion y
de culminacioén de los estudios que enca-
minen a futuras publicaciones y destino
de fuentes de la informacion. Vision sa-
ludable que fue acogida por las indexa-
doras (Latindex/ScIELO - Senescyt;
LILACS — OPS — MSP?) que apoyaron
la ejecucion del evento para las Buenas
Practicas del Proceso Editorial, que evite
el trabajo disperso, limitado acceso y
mejore el conocimiento de las mismas'®.

La tecnologia ha impactado la modalidad
de los procesos de revistas fisicas a digi-
tales y su conocimiento ante el mundo.
La medicion de estandares para el autor
como para la revista crecid en la medida
que se educd y se promociond eventos de
capacitacion continua’'!.

Los procesos editoriales en el Ecuador
se deben definir de forma clara y con-
cisa el problema o necesidad, por lo que
se planted como objetivo general del
evento: describir las memorias del en-
cuentro de editores, noviembre 2019,
como insumo para las autoridades com-
petentes contribuyan a establecer poli-
ticas y estrategias que permitan elevar
la calidad cientifica, asi como el pro-
ceso editorial de las revistas cientificas
en salud del Ecuador; y como objetivos
especificos: a) estandarizar politicas ge-
nerales en las Buenas Practicas del Pro-
ceso Editorial; b) revisar la organiza-
cién, estructura y normalizacion de las
publicaciones cientificas; c¢) definir el
rol del equipo editorial de las revistas y
la revision de pares; y, d) determinar el
Plan Anual de Capacitacion Continua en
Buenas Practicas del Proceso Editorial'%.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, con redaccion del
manuscrito en modalidad Congreso y

titulo Workshop 2019: Encuentro de
Editores de Revistas Médico Cientificas.
Poblacioén conformada por 252 inscritos
y muestra de 69 personas que partici-
paron en el evento con escenarios de
aprendizaje ejecutados en el Auditorio y
sala VIP del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin (HECAM) del 26
al 30 de noviembre de 2019. Los crite-
rios de inclusion: Se basoé en el disefio
curricular que considerd los aportes del
registro de asistencia y aprobacion del
examen en google form. El perfil demo-
gréafico de los aprobados: género, edad,
procedencia, rol, tipo de revista. Detec-
cion de problemas, necesidades y aportes
de los participantes en los talleres. Los
expositores representaron a diferentes
entidades y realizaron sus aportes. Se
sustentd en el Consentimiento Infor-
mado de réplica de difusion por parte la
OPS/BIREME /LILACS, de la autoriza-
cion de las entidades que dieron el aval
académico y cientifico, de la Coordina-
cion General de Talento Humano como
custodio de las conferencias; del registro
informatico de datos de perfiles, que re-
posan en la Coordinaciéon General de
TIC's; y, de los aportes para publica-
cion de los informes de los talleres rea-
lizados que reposan en la Coordinacion
General de Investigacion. Se solicitd la
aprobacion del Comité de Etica de Inves-
tigacion en Seres Humanos del HECAM
para la pertinencia del proyecto. El target
de invitados consider6 a provenientes de
instituciones con revistas cientificas en
salud nacional e internacional de: uni-
versidades, hospitales y sociedades cien-
tificas; miembros del Comité de Politica
Editorial (CPE); miembros del Cuerpo
Editorial Cientifico Nacional e Interna-
cional y otros profesionales del proceso
editorial en salud como: directores, in-
vestigadores, autores, revisores, comu-
nicadores, disefiadores, diagramadores
y cineastas, etc. La modalidad fue semi
presencial con metodologia mixta cola-
borativa e inductiva.

Los temas generales basados en buenas
practicas del proceso editorial, indexa-
ciones, situacion de las revistas ecuato-
rianas dictadas a través de conferencias,
mesa redonda y talleres. Se elabor6é un
resumen de las exposiciones y se res-
petd lo manifestado por cada expositor.

13



CAMBYOS

Workshop 2019: Encuentro de Editores de Revistas Médico Cientificas

Se redacto los problemas, necesidades y
aportes de cada taller. Los datos se re-
colectaron de los informes a las autori-
dades del sistema documental de gestion
quipux, de las exposiciones que reposan
en el sistema archivistico y documental
de la Coordinacion General de Inves-
tigacion; Coordinacion General de Ta-
lento Humano y Coordinacion General de
TIC’s. Para el procesamiento de la infor-
macion se utilizé el programa Excel.

RESULTADOS

La caracterizacion de los participantes de-
termind que el 58% (40; 69) fue de sexo
femenino y el 42% (29; 69) masculino.
El 94% (65; 69) de nacionalidad Ecuato-
riana; 4% (3; 69) Venezolana y 1%(1; 69)
Colombiana. El 70% (48; 69) tuvo cuarto
nivel de educacion, el 26%(18; 69) tercer
nivel y el 4% (3; 69) no contaron con re-
gistro en la Senescyt. De los registrados
en cuarto nivel de educacion, el 17% (8;
48) correspondié a PhD, el 54% (26; 48)
a especialistas, 27% (13; 48) a Magister
y 2% (1; 48) a Diplomado. De los regis-
trados en tercer nivel de educacion el 28%
(5; 18) tuvo registro de Ingeniero; el 56%
(9; 18) Médico (doctor en medicina); 11%
(2; 18) Licenciado; 6% (1; 18) Psicologo;

Tabla 1. Dia 1 modalidad presencial.

y 3 que no constan con registro.

Los participantes que aprobaron el
examen representaron a 22 instituciones,
fueron: el 43% (30; 69) HECAM; el 12%
(8; 69) de la Universidad Central del
Ecuador (UCE); el 6% (4; 69) del Minis-
terio de Salud Publica (MSP); 7% (5; 69)
del Hospital General Enrique Garcés; 3%
(2;69) del Instituto Ecuatoriano de Segu-
ridad Social (IESS) Cotocollao, Hospital
de las Fuerzas Armadas, Alfa Imagen
y Senescyt y con 1% (1; 69) asistieron
representantes de los hospitales: IESS
Quito Sur, General San Francisco IESS,
General Hosnag, Metropolitano, Policia
Quito #1, el Instituto Oncologico, U. Ge-
neral Artigas. También las Universidades:
Central del Ecuador, Pontificia Univer-
sidad Catodlica, Internacional del Ecuador
y PLM Ecuador.

Dr. Piotr Trezniak, docente de BIREME/
de Brasil, en su conferencia manifesto
que se debe: “adoptar las directrices in-
ternacionales para mejorar la calidad
de la revista; implementar y replicar los
cursos de Buenas Prdcticas de Publica-
cion (BPP), adoptar la modalidad de pu-
blicacion en flujo continuado, no usarla

denominacion de “Consejo Editorial”;
usar Publons to get a head, Centro cer-
tificador, evitar la endogamia, es decir el
50% de la produccion cientifica debe ser
publicada en otras revistas, conformar el
Cuerpo Editorial Cientifico Nacional y
el Cuerpo Editorial Cientifico Interna-
cional; usar la denominacion de “Comité
de Politica Editorial”, con los miembros
como secretaria editora, secretaria admi-
nistrativa, bibliotecaria, editores de sec-
cion; es necesario respetar el proceso
editorial; aplicar compuscrito, y, la im-
portancia de la periodicidad, la puntua-
lidad, la divulgacion, la pre revision y
post revision”"°.

El desarrollo del evento se ejecutd con
dos dias de modalidad virtual de réplicas
de conferencias de Buenas Practicas del
Proceso Editorial de BIREME/LILACS//
BRASIL"*?, y tres dias en modalidad pre-
sencial con método de aprendizaje basado
en conferencias, mesa redonda y talleres
de los que se obtuvieron problemas y so-
luciones como se detallan a continuacion:

Tema Problemas

Soluciones

Periodicidad
para publicacion del volumen.

2. Demanda de formacion en PhD en

Investigacion.

3. Normas de publicacion no unificadas.

4. Temas de revision de articulos, baja calidad

1. Espera de completar numero de articulos

4. Revision

de investigadores (universidad-rector),
Cultura de investigacion desde la formacion,

1. Permisividad para publicacion de flujo continuo.

2. Crear en el pais formacion PhD con apoyo del estado y universidades.

3. Creacion de Comité Nacional de Investigacion.
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(Como evitar la
endogamia?

Cuerpo Editorial

financiamiento de investigacion, tiempo para
investigacion, incentivo para investigar, falta
de politicas para investigacion.

Vicio Editorial

1. Los pares ciegos: asignacion inadecuada del
par ciego segun carrera y profesion.

2. Mucho tiempo para revisar los trabajos, no
se pueden publicar.

3. No se responde por OJS las correcciones de
los autores.

1. Repositorio tematico de revistas a nivel nacional.

2. Solicitar a la Senescyt estandarizacion de normas para conformacion de un Consejo de
Etica Editorial — pardmetros.

3. Red interinstitucional de revisores a nivel nacional, pull - base de datos
1. Formar una cultura de investigacion en el pais, para de esta manera contar con una
reserva de revisores.

2. Motivar al revisor al dotar de tiempo para revisar dentro del horario de trabajo.

3. Capacitar a los revisores.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Arbelaez GR, Bilbao KS, Erazo JM, Merizalde DC

4. Los autores no quieren corregir

lo que se envia a corregir.

5. Las normas limitan a los autores

Conocimiento sobre acceso. 1. Restriccion para publicar

4. Autores deben mantener mente abierta y disposicion a las
sugerencias.

5. Las normas internacionales son resultado de acuerdos que se deben
aplicar.

6. Integrar en una sola revista, “revista de salud del IESS” por ejemplo.

1. Acceso abierto

fuera. Restriccion para reutilizar

informacion y datos.

2. Endogamia (conflicto de
intereses).

Homologar normas editoriales.

altos.

5. Falta de fondos para realizar

investigacion.

6. Homologacion licencia creative

commons.

7. Homologar parametros
editoriales.

8. Repositorio nacional a nivel de

3. Dificultades técnicas (XML).

4. PubMed y sus requisitos son muy

2. Repositorio de metadatos de acceso abierto.

3. Repositorio tematico de biociencias.

4. Apoyo real de Senescyt.

5. Usar plataformas gratuitas unificadas.

6. Crear el comité de editores de revistas cientificas a nivel de pais para
mantener parametros internacionales.

7. Mantener plataformas de libre acceso.

8. Subvencion para mantener revistas indexadas.

Senescyt, crear XML para indexar

en PubMed

9. Partidas presupuestarias para financiar investigacion

Fuente. Coordinacién General de Investigacion. Elaborado por. Autores.

Tabla 2. Dia 2 modalidad presencial.

Tema Problemas

Soluciones

Normalizacion ICJME 1. No hay estandares ecuatorianos.
2. Falta de politica publica clara de investigacion.

3. Hacer cumplir la norma técnica asistencial
docente: tiempos, requisitos, etc.

4. Falta de conocimiento del proceso editorial:
autores, directivos.

5. Reconocimiento del trabajo del editor.

6. Deficiencia en disefio experimental
epidemiologico bioestadistico.

7. No hay coherencia entre el sistema AS400 y el
Sistema de gestion hospitalaria.

8. SciELO no genera bases estadisticas.

9. Problemas de ética en la designacion de autores:
se identifican autores en los articulos que no reunen
los requisitos y/o recomendaciones del Comité

Internacional de Directores de Revistas Biomédicas.

10. Miembros de comités de investigacion forman
parte de consejos o comités editoriales y crean
conflicto de interés.

11. Comités editoriales correctamente conformados:
se identifican dentro de las instituciones comités
editoriales con miembros que presentan conflicto de
interés o no retinen el perfil de par revisor.

12. Como una problematica nacional se identifica
la deficiente formacion en pre y posgraduacion
en investigacion cientifica: repercute en procesos
de investigacion y posteriormente en procesos de
preparacion y redaccion cientifica de manuscritos
para su publicacion; lo que es una de las
deficiencias principales asociada a la ausencia

de valores y criterios éticos en la investigacion y
posteriormente en la redaccion de trabajos.

1. Aplicacion de normas Vancouver, ética, estructura, referencias.
2. Senescyt, asuma criterios ya establecidos.

3. Fortalecer la cultura de publicacion cientifica.
4. Capacitaciones presenciales y virtuales.

5. Rectores, directores, gerentes que entiendan la importancia de la
investigacion y de las revistas.

6. Aprovechar la especializacion y fortalezas de cada hospital — IESS.
7. Redefinir convenios especificos verdaderas ayudas técnicas.

8. Desarrollar software que permita utilizar la base de datos que generan.

8.1. Reuniones técnicas para generar propuestas viables.

9a. Educacion en valores éticos, formacion e informacion sobre las
recomendaciones del comité internacional de directores de revistas biomédicas.

9b. Identificacion en las norma s editoriales de cada revista de los requisitos
establecidos para ser considerado “autor”.

9c. Aceptacion firmada por parte de los autores sobre la responsabilidad en la
autoria del articulo e incluir la identificacion del rol que cada autor propuesto
que cumplio en la elaboracion del articulo.

9d. Declaracion de conflictos de interés y éticos como parte de la presentacion
de los articulos por parte de los autores.

9e. La ley de propiedad intelectual faculta al autor de la investigacion a colocar
autores arbitrariamente, por lo que se deberia incluir dentro de la norma la
posibilidad de impedir la inclusion de autores que no participaron del proceso
experimental.
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13. Los procesos de revision de pares normalmente
pueden ser lentos y dificiles, lo que causa cierta reserva

por parte de autores de articulos.

14. Conformacién de procesos editoriales.

15. Revisor registrado en una revista oficial (cuidar

que no sea depredadora).

Respaldada por una institucion responsable. Think,

Check, Submit (piense, revise, envie).

16. No debe cobrar, si no esta autorizado.

17. Instituir check list publico para autoevaluacion
del manuscrito (por parte del autor) y evaluacion del
manuscrito (por parte de revisor) de forma (politica
normada por indexadores); y, de fondo (guias

EQUATOR) del manuscrito.

18. El par revisor debe basar la revision en coherencia
con las politicas establecidas por ICMIJE (The

International Committee of Medical Journal Editors)*

19. Usar métodos automatizados.
reconocimiento de textos que detecten PLAGIO.

Sistema de

10a. Los comités de investigacion no deben pertenecer a los comités editoriales.
10b. Los perfiles y objetivos de comités de investigacion y editoriales deben
ser socializados en una red de editores de revistas biomédicas que establezcan
con claridad como deben constituirse los equipos respectivos.

11a. Los perfiles de miembros de comités y equipos editoriales deben estar
establecidos de manera uniforme por todas las revistas biomédicas como parte
de la red de editores de revistas biomédicas.

11b. Se deben socializar estos criterios.

12a. La formacion debe reforzarse desde las bases y ser parte de un criterio
integral entre universidades y comités editoriales.

12b. El pensum académico debe incluir la redaccion cientifica como parte
fundamental y complemento de la investigacion cientifica y del trabajo de
grado.

13a. El proceso de remision de un manuscrito debe estar perfectamente
identificado como parte de las normas editoriales de cada revista.

13b. Deben establecerse claramente los procesos (check list) que deben
cumplir los autores antes de someter un articulo para su publicacion.

13c. Las revistas biomédicas y sus comités deben garantizar confidencialidad
durante el proceso de designacion de un par académico idoneo para la revision
de los articulos.

13d. El proceso de revision debe ser agil y se debe permitir a los autores que
conozcan el desarrollo y evolucion del mismo.

14a. Asesoramiento y capacitacion en procesos editoriales por parte de la red
de editores de revistas biomédica a las revistas biomédicas.

14b. Respetar las recomendaciones internacionales sobre la conformacion de
cuerpos y comités editoriales.

PEER REVIEW - REVISION POR PARES

a) Caracteristicas del revisor es parte del proceso editorial, buenas practicas
del proceso editorial cientifico. Conocimientos técnicas de normas,
metodologia, tecnologicas para elaborar informes de revision forma (check
list); fondo - guias Equatorl13. Conducta ética. Personas expertas en temas.
Conformacion de Redes Académicas para evitar la endogamia. Revision
imparcial, independiente. Da calidad, prestigio a la revista. Dan aval al trabajo
realizado. Imparcialidad - tener indice H / Tener publicaciones / citas / En
google estan los perfiles académicos. Estan dentro de la academia. Innovadora.
Roles y tareas no definidas — Compu escrito. Cada revista tiene distinta vision
del rol. Es importante la formacion de pregrado y postgrado epidemiologico
y bioestadistica. b) Registro del revisor Uso de codigos de participacion y
de consentimiento informado. Proceso de evaluacion por pares. Revision por
pares abierta (open peer review OPR). Evaluacion pre publicacion - single
blind - double blind. Evaluacion post evaluaciones abiertas. Par debe ser
el tipo de revision. El editor de seccion envia a 1, 2, 3 revisores segun su
experticia y registro. Empresas que consolidan revisores. Ayuda a decidir que
manuscritos son adecuados. Mejora la calidad de trabajo.

Ayuda a decidir que manuscritos son adecuados. Mejora la calidad de trabajo.
Se recepta mala calidad de articulos se pierde tiempo. No ingresa a LILACS.
Profesores visitantes, se invita internacionales. Convenios de cooperacion se
construye base de datos. Quienes hayan hecho maestrias en el exterior, los
graduados invitan a sus profesores internacionales. Redes - conformacion. Las
revistas seleccionan al revisor. Registro de base de datos: Indican que no hay
conflicto de intereses; Se hara revision oportuna Crear red de revisores para el
pais, base para todas las revistas

c¢) Conducta ética del revisor Reconocimiento académico. Comportamiento
ético parte de investigacién. Debe tener investigaciones publicadas.
Seguir las normas internacionales para que las revistas estén indexadas.
Revisores comunidad cientifica internacional. Los indices exigen tener
revisores. Conflicto de intereses - requisito. Va de la mano con la ética, tiene
responsabilidad con el autor / rector/ editor. Punto ético que debe tener 1
revisor: competencia, imparcialidad, anonimatos, puntualidad, capacidad
de respuesta, precision en la respuesta. Dispuesto para ayudar, mejorar el
articulo no ser un critico. Sistemas anti plagio URKUND / VIPER. Unidades
asistenciales docentes deben mejorar Universidades, Hospitales.

*ICMJE: The International Committee of Medical Journal Editors?'.
Fuente. Coordinacion General de Investigacién. Elaborado por. Autores.
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Tabla 3. Dia 3 modalidad presencial.

Tema

Problemas

Soluciones

Evaluacion de

articulos cientificos

Mesa redonda

1. Falta de cumplimiento de normas de la
revista.

2. Problemas en la redaccion cientifica.

3. Ausencia de revisiones previas.

4. Problemas de plagio y busqueda
bibliografica de mala calidad.

5. Normas especificas en la bibliografia,
por ejemplo, incluir DOI en Vancouver por
particularidades de cada revista.

6. Falta de calidad y forma.

7. Falta de discusion de resultados.

8. No revisan las normas de la revista.

9. Tesis como cumplimiento, no para aprender.

10. Pocas bases de investigacion.

11. Etica de autores, criterios de autoria.

12. Autoridades que se incluyen en estudios
como autores sin aportes en el trabajo solo por
autorizarlos.

13. Falta de capacitacion de los docentes y
tutores en cuestiones de investigacion.

14. Que las reglas de publicacion de tesis sean
claves.

FORMA Redaccién, sintaxis, bibliografia
inadecuada, no leen normas para autores,
palabras claves no MESH ni DECS, falta
de filiacion, no siguen formato IMRYD,
desactualizada, confusion

FONDO Plagio.

bibliografia

entre normas autores.
Simplificaciéon del proceso editorial. Falta
de interpretacion de contenido. Falta de
conocimiento de MBE. Deficiencia de analisis
estadistico. Desmotivacion de revisores - no
envian informes a tiempo.

Metanalisis. Revision Sistematica. Revision
del Arte. No poner trabas para la calidad. La
ciencia no sirve para nada, si no se le pone

orden a la sociedad.

1. Socializar las normas de publicacion de cada revista.

2. Capacitacion sobre redaccion cientifica.
3. Implementar una red de estadisticos (bioestadisticos).

4. Capacitacion en uso de la bibliografia, elaboracion de marco tedrico, referencias.

5. Uso de gestores de referencias.

6. Utilizar guias establecidas: Equator, distintos tipos de disefios.

7. Capacitar en disefio metodologico.

8. Fomentar homologacion.

9. Listas de chequeo.

10. Seguimiento a los estudios, bibliometria=conocer temas muy poco estudiados,
actualizacion.

11. Mayor investigacion en el pregrado.

12. Fortalecer redes e intercambios de articulos.

13. Promover comisiones de investigacion en los servicios.

14. Publicaciones dobles por presion o publicar.

FORMA Normas que incluyan EQUATOR GUIDELINES. Cursos continuos Senescyt
para autores, revisores, editores. Insistir doble ciego en funcion de revisores. Acta de
memoria: para recomendar estandarizar normas y dar cursos minimo 4 al afio. Incentivo
para revisores. FONDO Reforzar conocimientos en redaccion e investigacion cientifica
en profesores, tutores. Requerimiento de estudiantes de cumplir curso de bioestadistica
y MBE con profesores acreditados. Requerimientos 1-2 consultores en metodologia -

bioestadistica en revistas médicas Red de metodologos o bioestadisticas.

Desarrollar adecuados criterios de inclusion y exclusion de los estudios que van a ser
analizados. - Buscar la mejor evidencia cientifica posible. Es decir, escoger los estudios
que tengan mejor diseflo epidemioldgico, en los cuales se describan las limitaciones y los
posibles sesgos. Debemos siempre tomar en cuenta que no necesariamente los resultados
deben ser aquellos que rechacen la hipotesis nula (sesgo de publicacion); muchas veces
la informacion de evidencia de las asociaciones estudiadas, son igual de valiosas y por
lo tanto deben ser consideradas y discutidas en la revision sistematica de la literatura.
- Es basico tener en cuenta el posible plagio, la ética en el desarrollo del manuscrito
debe ser ejemplar, ya que por el tipo de disefio se utiliza datos e informacion de otros

investigadores, las cuales deben ser reconocidas en el cuerpo del documento.

Fuente. Coordinacién General de Investigacion. Elaborado por. Autores.
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CONCLUSIONES

Se describid las memorias del encuentro
de editores, noviembre 2019, como
insumo para las autoridades competentes
que contribuy6 a establecer politicas y
estrategias que permitieron elevar la ca-
lidad cientifica, asi como el proceso edi-
torial de las revistas cientificas en salud
del Ecuador. Estandarizar politicas gene-
rales en las “Buenas Practicas del Proceso
Editorial” como la incorporacion de Open
Journal System (OJS) y mayores partici-
pantes a las capacitaciones de BIREME
LILACS, revision de la organizacion, es-
tructura y normalizacién de las publica-
ciones cientificas, bajo direccionamiento
de las indexadoras como la conformacion
del CPE, antes denominado Consejo Edi-
torial. Definicion del rol del equipo edito-
rial de las revistas y la revision de pares
a través de la suscripcion en OJS. Deter-
minar el Plan Anual de Capacitacion Con-
tinua en “Buenas Practicas del Proceso
Editorial”, programado para el afio 2020.

Se clarifico la diferenciacion entre los de-
bidos procesos de investigacion y de pu-
blicacion, asi como los roles (funciones)
del investigador, autor, revisor, lector y su
formacion fue requerida en ese ambito.

RECOMENDACIONES

Con relacion a la publicacion de datos a
nivel nacional e internacional se deberia
regular la toma de datos y confidencia-
lidad de los mismos, en consideracion
que existe un Comité de Politica Editorial
en cada revista. Asunto que debe ser de
futuro estudio concreto.

Las instituciones indexadoras deben
acoger las soluciones sugeridas en el en-
cuentro y generar politicas saludables en
Buenas Practicas del Proceso Editorial en
el Ecuador.

Realizar encuentros anuales de los ac-
tores sociales involucrados en las revistas
del ambito de salud y correlacionadas del
pais, que permita realizar mejoras conti-
nuas en el ambito cientifico. Los partici-
pantes del evento establecieron que sea la
Universidad Central del Ecuador la que
lidere el evento del afio 2020.

ABREVIATURAS

OPS: Organizacion Panamericana de la
Salud; BIREME: Biblioteca Regional de
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Medicina; LILACS: Literatura Latinoa-
mericana y del Caribe en Ciencias de la
Salud; SENESCYT: Secretaria de Edu-
cacion Superior, Ciencia, Tecnologia e
Innovacion; HECAM: Hospital de Espe-
cialidades Carlos Andrade Marin; TIC's:
Tecnologias de la Informacion y Comuni-
caciones; CS: Ciencias de la Salud; OJS:
Open Journal System; CPE: Comité de
Politica Editorial; INEC: Instituto Na-
cional de Estadistica y Censos; Latindex:
Sistema Regional de Informacién en
Linea para Revistas Cientificas de Amé-
rica Latina, el Caribe, Espafia y Portugal;
ScIELO: Scientific Electronic Libray
Online; MSP: Ministerio de Salud Publica
del Ecuador; UCE: Universidad Central
del Ecuador; IESS: Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social.

CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

GA, KB: Concepcion y disefio del tra-
bajo. GA, KB: Recoleccion/obtencion de
resultados. GA, JE: Aporte de material de
estudio, asesoria técnica o administrativa.
GA, KB, JE: Redaccion del manuscrito.
Todos los autores analizaron e interpreta-
cion de datos, realizaron revision critica
del manuscrito, leyeron y aprobaron la
version final del articulo.

INFORMACION DE LOS
AUTORES

Gloria del Rocio Arbeldez Rodriguez.
Doctora en Medicina y Cirugia, Univer-
sidad de Guayaquil. Magister en Admi-
nistracion de Empresas (MBA) Programa
Integral de Habilidades Multiples, Es-
cuela Politécnica del Ejército. Magister en
Salud Publica, Universidad San Francisco
de Quito. Magister en Gerencia Hospita-
laria, Escuela Politécnica del Ejército.
Doctora en Ciencias de la Salud, Univer-
sidad Nacional Mayor de San Marcos —
UNMSM. Coordinadora General de In-
vestigacion, Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin. Quito—Ecuador.
ORCID ID: https://orcid.org/0000-0001-
9364-9404

Karen Stefany Bilbao Medrano. Inge-
niera en Comercio Exterior, Integra-
cion y Aduanas, Universidad Tecnolo-
gica Equinoccial. Coordinacion General
de Investigacion, Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin. Quito—
Ecuador. ORCID ID: https://orcid.

org/0000-0002-5769-7270

Jenny Marghiory Erazo Mejia. Licen-
ciada en Bibliotecologia, Documento-
logia y Archivologia, Universidad Estatal
de Bolivar. Especialista en Archivistica,
Magister en Bibliotecologia Universidad
Regional Auténoma de los Andes. Pre-
sidenta del Colegio de Bibliotecarios de
Pichincha, COBIP. Grupo Cochrane Ibe-
roamericano de Documentacién Clinica.
Encargada de Biblioteca, Coordinacion
General de Investigacion, Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.
Quito—Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0002-0919-6973

Diana Catalina Merizalde Guerrero. In-
geniera en Empresas, Universidad Tec-
nologica Equinoccial. Coordinacion Ge-
neral de Investigacion, Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin.
Quito—Ecuador. ORCID ID: https://orcid.
org/0000-0001-6904-0383

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y
MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliograficos de
uso libre y la experticia de cada panelista.

APROBACION DE COMITE DE
ETICA Y CONSENTIMIENTO
PARA PARTICIPACION

El estudio fue aprobado por pares y por el

Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos CEISH-HCAM.

CONSENTIMIENTO PARA
PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el
Comité de Politica Editorial de la Revista
Médica Cientifica CAMbios del HECAM
en Acta 002 de fecha 29 de diciembre de
2020.

FINANCIAMIENTO
Se trabaj6 con recursos propios de los au-
tores.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores reportaron no tener ningin
conflicto de interés, personal, financiero,
intelectual, econdémico y de interés corpo-
rativo.
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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 Catalogo y Latindex 2.0: 20666
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rica 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, innovacion 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
Andrade 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
Tecnologico 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 ampliacién de conocimientos
que contribuiran al Plan Toda Una Vida.

Alcance

La Revista Médica Cientifica CAMbios,
recibe investigaciones en Ciencias Mé-
dicas: Salud Publica y Medicina, en con-
cordancia con las normas establecidas na-
cionales e internacionales indexadas en
diferentes modalidades de publicacion:
Estudios Observacionales, Estudios de
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Validacion, Informes de Casos, Revision,
Editoriales, Protocolos, Cartas al Editor,
Conferencias Clinicas, Conferencias de
Consenso, Publicaciones Conmemora-
tivas, Informes Técnicos, Biografias, In-
formes Anuales, Sistema de Ayudas Diag-
nosticas, Medios audiovisuales, Metana-
lisis, Ensayos Clinicos, Estudios Compa-
rativos, Estudios Multicéntricos y otros.

Publico-meta

Profesionales de la salud generales, espe-
cialistas y profesionales interesados en la
tematica en salud ptblica y medicina.

Caracteristicas diferenciales entre las
revistas del area de cobertura

Revista Médica Cientifica, editada con
produccion de investigaciones de tercer
nivel de atencion en salud y de alta com-
plejidad; ejecuta el Plan Anual de Educa-
cioén 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 Directorio,
Latindex Catalogo 2.0, con presupuesto
institucional exclusivo y seccion editorial
de alto nivel cientifico. Conformacion de
la Red Colaborativa Interinstitucional en
Investigacion de nivel nacional e interna-
cional.

REQUISITOS
Remision del manuscrito

Los articulos enviados para su publicacion
deben cumplir las “Recomendaciones
para la preparacion, edicién y publica-
cioén de trabajos académicos en revistas
médicas”, desarrolladas por el Comité In-
ternacional de Directores de Revistas Mé-
dicas en Vancouver, Columbia Britanica,
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 ICMJE). www.icmje.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 sistemdticas y metana-
lisis, las guias PRISMA; para metanalisis
de estudios observacionales: MOOSE;
para estudios observacionales: STROBE;
para estudios de precision diagnostica:
STARD; para evaluaciones economicas,
CHEERS; reporte de casos clinicos:
CARE,; quirurgicos: SCARE. Los autores
de documentos de consenso y guias cli-
nicas deben emplear herramientas de so-
porte como AGREE II.

Los autores, revisores y editores deben
cumplir las disposiciones constantes en
el marco reglamentario y normativo vi-
gente para investigaciones en salud, que
contemplen intervenciéon 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/).

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 consideracion los temas es-
critos y en sesion ordinaria y mediante
acta quedan aprobados los temas selec-
cionados para ser publicados en la re-
vista. Los temas que no son conside-
rados aptos para ser publicados seran
devueltos a sus autores previo el envio
de un informe en el que se indican las
razones por no cumplir con la calidad
académica deseada para su publica-
cion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité de Politica Editorial debe ase-
gurar que en caso de acciones legales
contra los editores contaran con el
asesoramiento juridico necesario para
saldar la controversia. Los editores
deben defender la confidencialidad de
autores y revisores (nombres y comen-
tarios de revision), de acuerdo con la
politica del ICMIJE (seccion IT C.2.A).
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Criterios para aceptacion o rechazo de
articulos enviados

a) Originalidad; b) Precision en el
tema; c) Solidez tedrica; d) Fiabilidad
y validez cientifica; e) Justificacion de
los resultados; f) Impacto; g) Perspec-
tivas/aportes futuros; h) Calidad de la
escritura; i) Presentacion de las tablas 'y
figuras; y e) Referencias. Finalizado el
proceso de evaluacion, se notificara al
autor principal la aceptacion o rechazo
del trabajo. Los trabajos no aceptados
seran devueltos a sus autores indican-
doles los motivos de tal decision.

Etica de la investigacién

Es obligatorio cumplir las disposi-
ciones de la Comision Nacional de
Bioética en Salud (CNBS), particular-
mente el reglamento de ensayos cli-
nicos, el reglamento de Consentimiento
Informado, el reglamento de uso de
material genético y las regulaciones
internacionales: la Declaracion de Hel-
sinki, las Pautas Eticas Internacionales
de la CIOMS, la Declaracion Uni-
versal sobre Bioética y Derechos Hu-
manos, etc. La Revista Médica Cienti-
fica CAMbios se adhiere a Normas y
Cédigos de Etica Internacionales como
COPE y los participantes de los estu-
dios tienen derecho a la privacidad, por
lo que los autores no deben publicar
la identificacion de los sujetos de es-
tudio ni sus fotografias, a menos que
sean indispensables para la investiga-
cion y los autores dispongan del Con-
sentimiento Informado, suscrito por el
paciente o su representante legal. El
irrespeto a los principios éticos moti-
vara el rechazo del manuscrito.

Confidencialidad

Editores y revisores considerardn a
todos los manuscritos recibidos como
confidenciales, tanto sobre los manus-
critos como de la informacion que con-
tienen, no deben discutir publicamente
un trabajo y no deben apropiarse de
las ideas de los autores; no deben re-
tener el manuscrito para uso personal
y deben destruir sus copias después de
presentar su evaluacion, excepto en los
casos de sospecha de mala conducta de
autor/ coautores.

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.

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 econdmicos 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 con-
sideracion los temas escritos y en sesion
ordinaria y mediante acta quedan apro-
bados los temas seleccionados para ser
publicados en la revista. Los temas que
no son considerados aptos para ser publi-
cados seran devueltos a sus autores previo
el envio de un informe en el que se in-
dican las razones por no cumplir con la
calidad académica deseada para su publi-
cacion.

En caso de controversia de opinion, el
Comité de Politica Editorial debe ase-
gurar que en caso de acciones legales
contra los editores contaran con el aseso-
ramiento juridico 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 ICMJE (seccion 11 C.2.A).

Revisores Pares / Sistema de Arbitraje

Los manuscritos remitidos a la Revista
Médica Cientifica CAMbios HECAM,
estaran sujetos al proceso de revision por
pares. Sera realizado por los miembros
del Comité de Politica Editorial y asesoria
del Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e
Internacional 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 anoni-
mato de autores y revisores, con el pro-
pésito de mantener la objetividad de las
evaluaciones. Los revisores de la Revista
Médica Cientifica CAMbios HECAM,
no reciben remuneracion. El editor de la
revista tendra la potestad de dirimir ante
criterios divergentes 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
Comité de Politica Editorial para la perti-
nencia o no de publicacion.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Prac-
ticas de los Procesos Editoriales de las Re-
vistas Cientificas de LILACS (BIREME),
Latindex Directorio y Latindex Catalogo
2.0; del Comité Internacional de Direc-
tores de Revistas Biomédicas ICMIJE;
del Committee on Publications Ethics
(COPE); El Comité de Politica Editorial,
el Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e
Internacional de la revista; preservaremos
la integridad de los contenidos presen-
tados y publicados en la misma, asegu-
randonos que los errores, declaraciones
inexactas o engafiosas sean corregidas de
forma inmediata, bajo los esquemas esta-
blecidos.

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.

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
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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 Comité 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 correspon-
dientes.

Aspectos durante la publicaciéon 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 correc-
ciones luego de ser detectados.

Para realizar el control de las correcciones
y diferentes versiones del manuscrito,
se toman en consideracion los registros
de los articulos, en forma cronologica a
través del sistema Open Journal System,
OJS de la revista.

Remisién duplicada / Publicacion du-
plicada

El Comité de Politica Editorial tomara
medidas para reducir las publicaciones
repetidas/encubiertas verificando los an-
tecedentes del articulo en el que se deter-
mine que los datos estan basados en un
estudio de investigacion original; y, revi-
sando en el Repositorio de la Secretaria
Nacional de Educacion Superior, Ciencia
Tecnologia e Innovacion, SENESCYT,
si existe un tema similar; busquedas en
Google Académico; y Bases de Datos con
Medicina Basada en Evidencias; Ademas
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del uso del programas antiplagio como
(URKUND o VIPER) para verificar su
originalidad, el nivel maximo de coinci-
dencias con otras fuentes sera del 10%.

Articulos realizados con la misma base de
datos el Comité de Politica Editorial veri-
ficara la pertinencia o no de la evidencia
en consideracion a la base de datos y las
datas generadas acorde a los enfoques,
métodos de analisis, conclusiones que de-
muestren si difieren o no en sus métodos
para la toma de decisiones de su publica-
cion.

Re-publicaciones

La revista CAMbios, por norma NO
ACEPTA re-publicaciones de articulos ya
que no es permitido por nuestras indexa-
ciones.

Tasas/pagos

La Politica Publica Institucional, NO
ASIGNA VALOR MONETARIO en el
marco de las Buenas Practicas de los Pro-
cesos Editoriales.

Patrocinio y patrocinadores

En la revista como norma se registra el
componente FINANCIAMIENTO, y los
autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaiias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben
declararlos en la seccion previo registro
y autorizacion de las autoridades compe-
tentes.

Publicacion electréonica

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, sin perjuicio de que pueda
cambiar de periodicidad segun las necesi-
dades institucionales previa autorizacion.

Publicidad y medios de comunicacion

Conforme a los avances tecnologicos en
el campo informatico, la Revista CAM-
bios, tiene plataforma electronica que
le permite editar y publicar los articulos
cientificos en el ambito médico y de la

Salud Publica en OJS http://revistahcam.
iess.gob.ec/index.php/cambios, 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%ADfi-
ca-CAMbios-2342898009304880/?-mo-
dal=admin todo tour; Google Acadé-
mico; la pagina del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page 1d=3222; en el perid-
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 Directorio y Latindex Catalogo
2.0 a través de la Secretaria Nacional de
Educacion, Ciencia, Tecnologia e Innova-
cion, SENESCYT. Ademas, cada revista
integra propaganda libre de publicidad
comercial.

Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preserva-
cion digital de los archivos que forman
parte de la revista se ha implementado el
Repositorio Digital HECAM en el Sis-
tema DSPACE https://repositoriohcam.
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 autores

Todos los articulos publicados estaran
protegidos por derechos de autor que
cubren su reproduccion y distribucion. El
editor registrara: las fechas de los envios,
recepcion, respuesta del manuscrito; y los
codigos de participacion, que los autores
identifiquen de manera clara siendo res-
ponsabilidad colectiva. No le corresponde
a los editores determinar el rol de autores
o tener el papel de arbitro cuando existan
conflictos de interés entre los autores.

El Comité de Politica Editorial del
HECAM, reconoce como autor/es de
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un manuscrito a quienes registren los si-
guientes codigos de participacion:

a) Concepcion y disefio del trabajo

b) Recoleccion de datos y obtencion de
resultados

¢) Analisis e interpretacion de datos
d) Redaccion del manuscrito

e) Revision critica del manuscrito
f) Aprobacion de su version final

g) Aporte de pacientes o material de es-
tudio

h) Obtencidn de financiamiento

i) Asesoria estadistica

j) Asesoria técnica o administrativa

k) 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; pruebas de imprenta, otras
contribuciones que se deben especificar.

Responsabilidades de los autores, revi-
sores y editores.

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.

Conflictos de intereses

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
compaiiias 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.

Permisos y plagio

Para la reproduccion de material impreso
o electronico 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 serd 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 publicaciéon

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 refor-
mulacion del manuscrito.

Mala conducta

La Revista Médica Cientifica CAMbios
HECAM, en los casos de mala conducta
de investigaciébn comprobados, los arti-
culos ya publicados seran retractados. Esta
medida puede incluir a otros articulos pu-
blicados por el mismo autor o autores. El
Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos, CEISH-HCAM, actuara acorde
a las Normativas Internas Institucionales y
las dispuestas por la Autoridad Sanitaria.

Correccion

La Revista Médico Cientifica CAMbios
HECAM, publicara correcciones de los
articulos ya divulgados en niimeros ante-
riores.

Retractaciones

Si la evidencia cientifica contradice los ha-
llazgos de un articulo publicado, se descu-
bren errores, plagio o malas practicas de
investigacion se realizara la retractacion
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 revista,
pero el editor se reserva el derecho de pu-
blicarlos 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 de Politica Editorial y en sus
resoluciones que seran definitivas, tomara
en cuenta el contenido cientifico, metodo-
logico 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 definira de acuerdo al estilo
de la revista la presentacion del estudio.

M
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Tipo de fuente

Times New Roman, tamafio de la fuente
12 puntos, interlineado 1.5, parrafos jus-
tificados.

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita en
los idiomas esparfiol e inglés. Los nombres
de los autores debajo del titulo, en orden
de participacion en el estudio. Unidad
donde trabajan los autores y nombre del
hospital.

Informacion de contacto

El autor principal debe registrar el nombre
completo, direccion electronica, domi-
cilio, teléfono y cdédigo 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 numera-
cion debe ser consecutiva, en maximo
numero de seis, que destaque lo descrito
en el texto, sin repeticion de los mismos.
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 nmimero de seis. Los datos de la
tabla no deben reescribirse en el texto. Las
tablas se enviaran incluidas en el cuerpo
del articulo, en formato Word, y una copia
de las tablas en archivo separado, sin res-
tricciones para modificaciones por parte
del diagramador de la revista.

Abreviaturas

De acuerdo al Index Medicus. https:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?ter-
m=currentlyindexed

Contribucion de los autores

Colocar las siglas del primer nombre
y apellido del autor/es seguido de dos
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puntos y registre la contribucion respec-
tiva: Concepcion y disefio del trabajo; re-
coleccion de informacion, redaccion del
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-
cién 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
informacién recolectada esta disponible
bajo requisicion al autor principal.

Aprobacion 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 Investigacion en Seres Humanos
CEISH-HCAM, en los tipos de estudio
que la norma lo dispone.

Consentimiento para publicacion

Debe decir que: la publicacion fue apro-
bada por el Comité de Politica Editorial
de la Revista Médica Cientifica CAMbios
del HECAM.

Financiamiento

Debe decir si fue o no financiado por los
autores y coautores.

Agradecimientos

Se ubicaran al final del articulo, destinado
a las personas que ayudaron en el proceso
de investigacion.

Ejemplo: labores de traduccion, secre-
taria, ayuda lingiiistica, correcciéon del
texto, manejo de paquetes informaticos,
bioestadistica, revision del articulo, etc.
Todos los contribuyentes 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, con un tiempo retrospectivo no

mayor a 5 afios excepto si es Best seller.
Las citas bibliograficas enumeradas segiin
el orden de aparicion en el texto, con ni-
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 ser alineada a la izquierda.

Requerimientos y estructura segin la
modalidad de los estudios

Modalidad

Previo al titulo debe indicar si es: Estu-
dios Observacionales, Estudios de Va-
lidacién, Informes de Casos, Revision,
Editoriales, Protocolos, Cartas al Editor,
Conferencias Clinicas, Conferencias de
Consenso, Publicaciones Conmemora-
tivas, Informes Técnicos, Biografias, In-
formes Anuales, Sistema de Ayudas Diag-
nosticas, Medios audiovisuales, Metana-
lisis, Ensayos Clinicos, Estudios Compa-
rativos, Estudios Multicéntricos y otros.
Deben ser enviados por medio de la plata-
forma de Open Journal System, OJS para
empezar con el proceso editorial.

El titulo

Debe contener 15 palabras, sin abrevia-
turas, y en los idiomas espaiiol e inglés.

Nombres

Los autores deben registrar sus nombres
completos y filiacion; e, incluir nimeros
superindices.

Correspondencia del autor principal

El autor debe enviar el manuscrito con re-
gistro de sus nombres completos, direc-
cion y teléfono de contacto, ciudad, pais,
codigo postal, correo electronico, u otro
medio de contacto.

Resumen estructurado

Escribir un limite de 250 palabras, en
pasado, en los idiomas espafiol 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-
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RIALES Y METODOS. Incluir la po-
blacion de estudio, tamafio de la muestra,
institucion donde se realizd el estudio,
disefio de la investigacion, criterios de
inclusion y exclusion, técnicas o pro-
cedimientos utilizados, equipos; disefio
y analisis estadistico. RESULTADOS.
Describir los hallazgos y observaciones
relevantes encontrados, sefialar la signi-
ficancia estadistica y resaltar resultados
innovadores y de mayor impacto. DIS-
CUSION. Analisis de los resultados en-
contrados, comparar y contrastar con pu-
blicaciones 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 infor-
macion de resultados. CONCLUSION. Si
fuera necesario o como un acapite de la
discusion, debe contener frases cortas que
resalten los resultados mas relevantes y si
es el caso, comentar de manera concisa
posibles implicaciones o comprobacion
de hipotesis.

Palabras clave

De 6 descriptores en Ciencias de la Salud
y traduccion de los descriptores en tér-
minos MeSH o palabras clave del listado
DeCS LILACS http://decs.bvs.br/cgi-bin/
wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../
cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&inter-
face language=e&previous_page=home-
page&previous task=NULL&task=start
6 en la direccion: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/mesh

Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preserva-
cion digital de los archivos que forman
parte de la revista, dispone del Repositorio
Digital HECAM en el Sistema DSPACE
https://repositoriohcam.iess.gob.ec/
handle/54000/76, donde se ingresa, vi-
sualiza y respalda la informacion en el
sistema; asi como en el acceso a través
de la Biblioteca Virtual en Salud http:/
bvs-ecuador.bvsalud.org/revistas-de-me-
dicina/, en el Sistema OJS http://revista-
hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios; vy
en el Sistema FI-ADMIN de la base de
datos LILACS/BIREME https://fi-admin.
bvsalud.org/ donde se puede acceder a los
contenidos de los articulos ya publicados.

Publicidad y medios de comunicacién

Conforme a los avances tecnologicos
en el campo informatico, la Revista
CAMbios, tiene plataforma electrénica
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 DOV
CROSSREF. Por medio de un cddigo
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 perio-
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 Directorio, Latindex Catalogo
2.0 a través de la Secretaria Nacional de
Educacion, Ciencia, Tecnologia e Innova-
cion, SENESCYT. Ademas, cada revista
esta libre de propaganda y publicidad co-
mercial.

Articulos de revision

Revision nosologica, exhaustiva y sin-
tesis de la literatura empleando fuentes
bibliograficas actualizadas, que permitan
profundizar el conocimiento del tema in-
vestigado. El articulo estard limitado a 4
000 palabras. En los demas componentes,
se seguira las indicaciones para los arti-
culos originales.

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%202015%2005%20nov.pdf

Informes de casos

Casos excepcionales, rareza de observa-
cion, 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
quirurgicos.

Registro de ensayos clinicos

Si el articulo, se refiere a un ensayo cli-
nico desarrollado en el Ecuador, el mismo
debera tener a probacion correspondiente
de la Agencia de Regulacion, Control y
Vigilancia Sanitaria (ARCSA) https://
www.controlsanitario.gob.ec/ensayos-cli-
nicos-2/ y estar registrado en el formu-
lario de inscripcion de ensayos clinicos
del ARCSA. Adicionalmente el editor de
la revisa solicitara el nimero de registro
del ensayo, en alguna de las diferentes
bases de registros internacionales apro-
bados por la OMS.

Para los estudios observacionales que
utilizan muestras bioldgicas humanas
requieren aprobacion de la maxima
autoridad sanitaria. Para mayor in-
formacion revisar la siguiente direc-
cion electronica: https://www.salud.
gob.ec/autorizacion-de-investigacio-
nes-en-salud/ . El registro y aproba-
cion de los estudios observacionales
ejecutados en el pais deben ser solici-
tados a los autores para el caso que lo
requieran para la publicacion del arti-
culo.

Debe incluir

INTRODUCCION. Una breve defi-
niciéon de la enfermedad y el objetivo
del estudio del caso clinico, en donde
consten las caracteristicas principales
del paciente. CASOS CLINICOS.
Detalle de los resultados de las ac-
ciones terapéuticas y desenlace, falle-
cimiento, curacion, secuelas, etc. RE-
SULTADOS. Senalar la significancia
estadistica en tabla, figuras con su
correspondiente leyenda y resaltar el
mayor impacto. DISCUSION. Estruc-
turada sobre los principales hallazgos.
Sefialar las limitaciones diagnodsticas o
terapéuticas encontradas y plantear al-
ternativas. CONCLUSION. Contraste
de revision cientifica y el caso clinico,
en comparacion con sus diferentes
fases de la enfermedad, de los trata-
mientos prescritos, su evolucion, pro-
noéstico e impacto. En los demas com-
ponentes, se seguird las indicaciones
para los articulos originales.
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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 clinico desarrollado en el
Ecuador, el mismo debera tener la apro-
bacion correspondiente de la Agencia
Nacional de Regulacion, Control y Vigi-
lancia Sanitaria (ARCSA) https:/www.
controlsanitario.gob.ec/ensayos-cli-
nicos-2/ y estar registrado en el formu-
lario de inscripcion de ensayos clinicos
del ARCSA. El editor en jefe de la revista
solicitara el No. de registro del ensayo
en alguna de las diferentes bases del re-
gistro e informara al Ministerio de Salud
Publica sobre los estudios experimentales
que se desarrollen en la institucion.

Envio de Articulos a Preprints

La Revista Médica Cientifica CAM-
bios recepta modalidades de publicacion
a través del Sistema OJS y que ain no
han sido evaluadas por pares, se somete
a evaluacion con difusion por la Plata-
forma Preprints EmeRI (Emerging Re-
search Information: A parajournal repo-
sitory preprinting research results since
2020 Brasil), que sigue la estructura de
“comunidades, colecciones y articulos”,
definida por el software utilizado para su
construccion en DSpace. Deposita meta-
datos propios los mismos que son acep-
tados y publicados por EmeRI con el fin
de que se encuentren disponibles antes de
que se realice la publicacion definitiva y
se acelere su divulgacion y los revisores/
lectores puedan hacer aportes al articulo.

Aviso de derechos de autor/a y politica
de acceso abierto

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 terceros utilizar lo pu-
blicado siempre que mencionen la
autoria del trabajo y a la primera pu-
blicacion en esta revista.

2. Los autores pueden realizar otros

|

acuerdos  contractuales indepen-
dientes y adicionales para la distri-
bucion no exclusiva de la version del
articulo publicado en esta revista (p.
ejm, incluirlo en un repositorio ins-
titucional o publicarlo en un libro)
siempre que indiquen claramente que
el trabajo se publicéd por primera vez
en Revista Médica Cientifica CAM-

bios HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del
Comité de Politica Editorial la de-
cision de publicacion del articulo
dentro o fuera de la Revista Médica
Cientifica CAMbios siguiendo el
debido proceso editorial para los arti-
culos que por necesidades editoriales
de la revista deban ser intercambiados
con Cuerpos Editoriales Nacionales o
Internacionales, bastando como au-
torizacion la remision de un correo

electronico notificando 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.

El envio de manuscritos o consultas re-

lativas 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: revista.hcam@jiess.gob.ec

Open Journal System, OJS: http://revista-

hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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FE DE ERRATAS

En el Estudio Original: Estudio Obser-
vacional «Impacto de la cirugia metabo-
lica en pacientes obesos con hipertension
arterial» de la Revista Médica Cientifica
CAMbios, Volumen 19, ntimero 1 del afio
2020, en la pagina 30, procedemos a rec-
tificar los parrafos 6, 7 y 8 de la introduc-
cion.

Dice:

Existen varias guias de manejo y defi-
niciones de HTA, sin embargo, la mas
aceptada es cuando existen 2 0 mas me-
diciones en la visita médica con una PA
sistolica mayor o igual a 140 mm Hg y/o
una diastolica mayor o igual a 90 mm Hg.
utilizando el método manual8.

El estudio GATEWAY, demostré que en
12 meses el 30% de pacientes redujo el
nimero de medicacion para el control de
la PA. Se ha evidenciado reduccion de
la PA a la semana del proceso posopera-
torio, que podria estar asociado a un pro-
ceso hormonal. En el area postrema, lo-
calizado en el cuarto ventriculo, esta di-
rectamente asociado de forma directa con
neuronas catecolaminérgicas, que estan
estimuladas por el péptido parecido a glu-
cagén, el mismo que disminuye tras la ci-
rugia, por lo que puede estar asociada a la
disminucion de la PA9.

Todo paciente que se realizara una ci-
rugia debe tener una evaluacion de las
enfermedades relacionadas con la obe-
sidad. La evaluacion incluird una Historia
Clinica completa, historia psicosocial,
examen fisico y estudios de laboratorio.
Es ttil realizar una revision detallada por
sistemas para la identificacion de los sin-
tomas no diagnosticados y enfermedades
asociadas a la obesidad10.

Debe decir:

Existen varias guias de manejo y defi-
niciones de HTA, sin embargo, la mas
aceptada es cuando existen 2 0 mas me-
diciones en la visita médica con una PA
sistolica mayor o igual a 140 mm Hg y/o
una diastolica mayor o igual a 90 mm Hg.
utilizando el método manual®.

El estudio GATEWAY, demostré que en
12 meses el 30% de pacientes redujo el
nimero de medicacion para el control de

la PA. Se ha evidenciado reduccion de
la PA a la semana del proceso posopera-
torio, que podria estar asociado a un pro-
ceso hormonal. En el area postrema, lo-
calizado en el cuarto ventriculo, esta di-
rectamente asociado de forma directa con
neuronas catecolaminérgicas, que estan
estimuladas por el péptido parecido a glu-
cagén, el mismo que disminuye tras la ci-
rugia, por lo que puede estar asociada a la
disminucion de la PA’.

Todo paciente que se realizara una ci-
rugia debe tener una evaluacion de las
enfermedades relacionadas con la obe-
sidad. La evaluacion incluira una Historia
Clinica completa, historia psicosocial,
examen fisico y estudios de laboratorio.
Es qtil realizar una revision detallada por
sistemas para la identificacion de los sin-
tomas no diagnosticados y enfermedades
asociadas a la obesidad'’.

En el mismo estudio, pagina 32, proce-
demos a rectificar y mejorar la Figura 1,
en los resultados.

Dice:

Figura 1. Promedio de edad de pacientes hipertensos sometidos a Cirugia Bariatrica.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Debe decir:

Figura 1. Distribucion por rangos de edad de pacientes hipertensos sometidos a Cirugia Bariatrica.

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