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PREFACIO

La Revista CAMbios en el Ciberespacio
Wiladimir Laurenty Fernandez Quintana
Gestor de Tecnologias y Analisis de la informacion de la Revista Médica Cientifica CAMbios

En sus inicios, la Revista Médica Cientifica CAMbios, 6rgano 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, era impresa y distribuida mediante un tiraje limitado de ejemplares, alcanzando una difusion local y
por tanto no accesible para algunos médicos, investigadores y publico en general a nivel nacional e internacional.

El mundo se enfrenta a una avalancha de informacion, por todo el contenido generado por instituciones, investigadores y personas
en general, en diversos campos del conocimiento humano. Es aqui donde los cambios tecnoldgicos propiciados en especial por el
internet, nos ha sumergido en un mar de conocimiento, donde es necesario mecanismos de busqueda y clasificacion de esta infor-
macion.

Las computadoras y los sistemas, ayudan a manejar y encontrar la informacion que se requiere; haciendo que la tarea de busqueda
a nivel mundial, sea mas facil, efectiva y precisa, en cualquier idioma, tipo de contenido, temas, autores, a través de metadatos que
ofrecen el acceso a estos contenidos.

Desde el afio 2019 el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, cuenta con una plataforma digital, la mas utilizada dentro
del Software Libre, para la publicacion de revistas, denominada Open Journal System (OJS), que permite gestionar, editar y publicar
revistas en formato digital.

Este sistema gestiona nuevos recursos informaticos, que no se pueden colocar en una revista de papel, por ejemplo contenido mul-
timedia, tales como: fotos, audios y videos, que enriquecen el contenido de la revista, y se pueda entregar al lector esta nueva in-
formacion; ademas, se puede medir el acceso y descarga de las modalidades de publicacion de la revista por parte de los lectores.

Datos estadisticos
Los datos estadisticos tomados del sistema fueron los siguientes:

La revista ha sido visualizada 62 574 veces
» El total de visitantes de la revista fue: 27 885
* Se alcanz¢ la difusion en 82 paises
* El promedio diario de visitas a la revista es de 53
* E1 27 de abril del 2021, se dio un record con 341 visitas en ese dia

Se observa que el mayor ingreso de la revista proviene de Ecuador con un 57.0%, seguido por Estados Unidos y México, con
8.2% y 4.8% respectivamente:

Figura 1. Flag counter de la Revista Médico Cientifica CAMbios.
Fuente. Ecuador. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Plataforma Open Journal System OJS.
Revista Médica Cientifica CAMbios.
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Este porcentaje represento el siguiente nimero de accesos a la revista. Si bien es cierto que en porcentaje es un valor pequefio, pero

el nimero de visitas son valores bastante apreciables.

Un dato interesante fue la interaccion del usuario con la plataforma, en cuanto al tiempo de permanencia en la revista. Se ve que la
gran mayoria se encuentra en el rango de 0 a 10 segundos y del promedio de duracion de la sesion fue de 1 minuto 40 segundos.
Una vez descargado el contenido, puede hacer uso de la informacion, respetando la licencia Creative Commons 4.0. Este compor-

tamiento se puede ver en la figura 2.

Figura 2. Estadisticas de la Revista Médico Cientifica CAMbios.

Fuente. Ecuador. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Plataforma Open Journal System OJS. Revista Médica Cientifica CAMbios.

La forma de acceder a la pagina de la revista fue:

* Meta buscadores como Google, Google Scholar, etc.
* Acceso directo a través de la pagina de la revista.
* Referidos desde otras paginas.

* Redes sociales como: Facebook, WhatsApp, etc.

Finalmente se presentan a continuacion los articulos mas visitados en el afio 2021:

Tabla 1. Modalidades de publicacién mas visitados por lectores en el afio 2021%.

Modalidades de publicacion

No. de visitas

¢ Evaluacion de propiedades psicométricas para identificar trastornos por ingesta de alcohol en una universidad de Chimborazo.

Gina Alexandra Pilco Guadalupe
Luis Gonzalo Erazo Salcedo
Diego Armando Santos Pazos
Jennyfer Katheryne Llanga Gavilanez
V18-N2
¢ Cuidados de Enfermeria en pacientes con hemorragia digestiva que ingresan a la Unidad Técnica de Gastroenterologia
Paola Alexandra Guachamin Peralvo
Silvia Alexandra Diaz Rodriguez
Betty Jeannette Vasquez Orozco
Viviana Elizabeth Churo Hidalgo
Rosa Magdalena Chicango Ramirez
Betsy Lisbeth Yagual Gonzalez
VI19-N1
¢ Cuidados de Enfermeria en pacientes con ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
Mery Alvarez Guerrero
Sara Alexandra Guaman Méndez
Jessica Viviana Quifiones Cuero
VI18-NI
¢ Diagnostico y tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado del cuello uterino
Diego Fernando Calderéon Mason
V18-N1

144

141

133

119

Fuente. Base de datos de la plataforma OJS. Elaborado por. Autor.
*Se agradece a los autores por su participacion y dedicacién en su articulo publicado en la revista CAMbios.
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Trafico de la pagina

Hemos recibido aproximadamente 25 000 usuarios que ingresaron a la revista CAMbios que han generado 33 000 sesiones; y, como
se puede visualizar en la figura 3 el interés de la revista ha ido incrementando, por lo que se agradece a todos los usuarios su interés
de publicar en la revista CAMbios HECAM, e informarles que pronto tendremos nuevas novedades que permitiran que las experien-
cias y conocimientos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin como un nosocomio de tercer nivel de alta especialidad

sean compartidas con ustedes.

Figura 3. Usuarios que accedieron a OJS en el periodo 2020-2021. Fuente. Ecuador. Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Plataforma Open
Journal System OJS. Revista Médica Cientifica CAMbios.
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EVALUACION DE LA REVISTA CAMBIOS

Con Oficio Nro. MSP-DIS-2021-0304-0, se recibid por parte del Ministerio de Salud Publica la evaluacion
de la Revista Médica Cientifica Cambios del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin Vol.19 Num.2

(2020), el mismo que manifesto:

“...para permanencia en la base de datos de Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Sa-
lud (LILACS) y, una vez que la revista ha sido evaluada me permito poner en su conocimiento que la Revista
Meédica Cientifica Cambios del Hospital Carlos Andrade Marin obtuvo una puntuacion de 100%, por lo cual

se mantiene la indexacion de la Revista en la base de datos LILACS.”...(...sic)
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las infecciones del tracto urinario son causa de mayor morbilidad
en la poblacion adulta y afectan con frecuencia a la mujer. Al ser un problema pre-
valente, fue fundamental realizar estudios sobre perfiles de susceptibilidad locales
para establecer medidas de vigilancia y control de uso de antibiéticos. OBJETIVO.
Determinar el perfil de farmacorresistencia microbiana en adultos con infeccion del
tracto urinario. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo, transversal. La po-
blacion fue de 437 urocultivos y una muestra de 176 positivos con su antibiograma,
realizados en el laboratorio del Hospital Basico de Sangolqui entre enero de 2017
hasta abril de 2018. Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 15 afios
de edad de ambos sexos, ambulatorios y hospitalizados, que presentaron urocultivos
positivos definidos por una cuenta mayor a 100 000 Unidades Formadoras de Colo-
nia. RESULTADOS. Del 40,27% (176; 437) de urocultivos positivos, la bacteria ais-
lada con frecuencia fue Escherichia coli. 69,31% (122; 176), con resistencia a ampi-
cilina 77,97% (92; 118), trimetropim-sulfametoxazole 62,26% (66; 106), norfloxacino
37,50% (42; 112), ciprofloxacino 35,65 % (41; 115), ampicilina/sulbactam 32,20% (38;
118) y con susceptibilidad a: fosfomicina, ceftriaxona, amikacina y nitrofurantoina.
CONCLUSION. Se determiné el perfil de farmacorresistencia microbiana en adultos
con infeccion del tracto urinario; donde Escherichia coli. fue aislada con frecuencia,
con susceptibilidad favorable para nitrofurantoina y fosfomicina.

Palabras clave: Antibacterianos; Sistema Urinario; Infecciones Urinarias; Farmaco-
rresistencia Microbiana; Bacteriuria; Escherichia coli.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Urinary tract infections are the cause of greater morbidity in the adult
population and it often affects women. As it is a prevalent problem, it was essential to ca-
rry out studies on local susceptibility profiles to establish surveillance measures and con-
trol of antibiotic use. OBJECTIVE. To determine the microbial drug resistance profile in
adults with urinary tract infection. MATERIALS AND METHODS. Descriptive, cross-sec-
tional study. The population was 437 urine cultures and a sample of 176 positive with their
antibiogram, carried out in the laboratory of the Hospital Basico de Sangolqui between
january 2017 and april 2018. Inclusion criteria were: patients older than 15 years of age
of both sexes, ambulatory and hospitalized, who presented positive urine cultures defi-
ned by a count greater than 100 000 Colony Forming Units. RESULTS. Of the 40,27%
(176; 437) of positive urine cultures, the bacterium frequently isolated was Escherichia
coli. 69,31% (122; 176), with resistance to ampicillin 77,97% (92; 118), trimethoprim-sul-
famethoxazole 62,26% (66; 106), norfloxacin 37,50% (42; 112), ciprofloxacin 35,65%
(41; 115), ampicillin / sulbactam 32,20% (38; 118) and with susceptibility to: fosfomycin,
ceftriaxone, amikacin and nitrofurantoin. CONCLUSION. The microbial drug resistance
profile was determined in adults with urinary tract infection; where Escherichia coli. was
frequently isolated, with favorable susceptibility to nitrofurantoin and fosfomycin.
Keywords: Anti-Bacterial Agents; Urinary Tract; Urinary Tract Infections; Drug Resistan-
ce, Microbial; Bacteriuria; Escherichia coli.
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario
(ITU), a nivel mundial, son causa fre-
cuente de morbilidad solo superada por
las infecciones respiratorias'. Se estima
que se presenta con relacion de 30:1
entre mujeres y hombres?®. Datos epi-
demiologicos reportan que al menos
la mitad de las mujeres presentaran un
episodio de ITU y de éstas, un 11,0%
tendrd una infeccién por afio®*. La
mayor prevalencia de ITU en género
femenino se ha explicado por sus con-
diciones anatomicas (menor longitud
de la uretra y proximidad a la region
anal)*.

Dentro de los microorganismos que
son aislados con frecuencia en este tipo
de infecciones se encuentran: Esche-
richia coli. (E. coli.), Klebsiella spp.,
Enterobacter spp., Enterococcus spp.,
Pseudomonas spp., Proteus spp., y Sta-
phylococcus saprophyticus; aunque con
diferencias importantes de acuerdo con
la poblacion de estudio y factores de
riesgo asociados®. Existen mecanismos
mediante los cuales estos microorga-
nismos pueden evadir la accion de los
antibidticos. Se destacan los meca-
nismos de resistencias intrinsecas y ad-
quiridas®.

En esta ultima, el contenido genético
inicial de la bacteria es transformado,
lo que puede ocurrir por mutaciones o
por adquisicion de nuevo material. En
la intrinseca, por otro lado, el microor-
ganismo es resistente en virtud de su
contenido genético innato®°.

El perfil de resistencia bacteriana varia
en amplio grado segun las diferentes re-
giones de un pais o entre hospitales de
la misma ciudad, por ello la resistencia
antimicrobiana es considerada un pro-
blema prioritario por parte de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud. Dicha
entidad instituyé una estrategia global
para la contencion de la resistencia an-
timicrobiana (Global Strategy for Con-
taintment of Antimicrobial Resistance),
que incluye el monitoreo de su sensibi-
lidad. Por ello se deben realizar estudios
de perfiles de farmacoresistencia micro-
biana, para aplicar e intensificar medidas
de vigilancia y control de usos de anti-
bidticos!'®!.

El objetivo del estudio fue determinar
el perfil de farmacoresistencia a anti-
bidticos de los microorganismos ais-
lados en los urocultivos de los pacientes
adultos de ambos sexos con ITU aten-
didos en las Unidades de consulta ex-
terna y hospitalizacion del Hospital
Basico de Sangolqui.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, trans-
versal. Se analizd los antibiogramas de
urocultivos del laboratorio del Hospital
Basico de Sangolqui, de los sectores de
hospitalizacion y consulta externa en el

periodo enero del afo 2017 hasta abril
del 2018.

Se considerd 437 urocultivos; y, para el
analisis de perfil de resistencia y sus-
ceptibilidad, aquellos con los siguientes
criterios de inclusiéon: pacientes ma-
yores de 15 afios de edad de ambos
sexos, ambulatorios y hospitalizados,
que presentaron urocultivos positivos
definidos por una cuenta mayor a 100
000 Unidades Formadoras de Colonia
(UFC); se excluyeron las muestras re-
portadas como contaminadas y en las
que no existieron datos suficientes
para llenado de la ficha de registro del
laboratorio. Las muestras fueron re-
colectadas, procesadas y reportadas
como susceptibles, intermedias o re-
sistentes segun las normas del Clinical
Laboratory Standards Institute (CLSI),
ademas, del estudio de susceptibilidad
y resistencia del antibiograma a través
de la técnica de Kirby-Bauer!'?.

Se elaboro6 una base de datos en el pro-
grama Microsoft Excel 2013, que luego
fue extrapolada al programa estadistico
International Business Machines Sta-
tistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS), version 21, en el que se
realizo estadistica descriptiva, medidas
de tendencia central y proporciones que
fueron representadas en tablas y figuras.

RESULTADOS

El 40,27% (176; 437) de urocultivos
resultaron positivos. Fueron repor-
tados con mayor frecuencia en mujeres
90,3% (159; 176); el promedio de edad
de la poblacion en estudio con urocul-
tivo positivo fue de 46,09 + 22,12 afios
con un rango de 15 a 99 afios.

E. coli. fue el microorganismo aislado
con mayor frecuencia en los urocultivos
estudiados 69,31% (122; 176), seguido
por Staphylococcus spp. 15,3% (27;
176) y Enterobacter spp. 12,50% (22;
176). Otros gérmenes aislados fueron:
Klebsiella pneumoniae, Neisseria cata-

rralis y Proteus spp. Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segin
bacterias aisladas en el Hospital Basico de
Sangolqui en el periodo enero 2017 — abril
2018.

Bacteria aislada n %
Escherichia coli. 122 69,31
Enterobacter spp. 22 12,50
Klebsiella 1 0,60
pneumoniae
Neisseria 1 0,60
catarralis
Proteus spp. 3 1,70
Staphylococcus 27 15,30
Spp.
Total 176 100,00

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

El analisis de resistencia bacteriana a los
antibioticos demostro que E. coli. fue re-
sistente a ampicilina, trimetropim-sul-
fametoxazole, norfloxacino, ciprofloxa-
cino, ampicilina-sulbactam y cefotaxima.
Siendo sensible a fosfomicina, ceftria-
xona, amikacina y nitrofurantoina, en los
que la resistencia fue menor al 20,0%.
Tabla 2.

De los otros gérmenes aislados Sta-
phyloccus spp. fue el segundo mas fre-
cuente, y la especie saprophyticus la mas
prevalente. En ellos se identificd resis-
tencia a: ampicilina, clindamicina, eritro-
micina, ciprofloxacino y sensibilidad a
gentamicina. Tabla 3.

DISCUSION

Diversos ensayos citan a E. coli., como
el principal agente causal de las ITU'*
16, Otras especies como Staphylococcus
spp.y Enterobacter spp. también forman
parte de los microorganismos aislados
con frecuencia'®*'®. Resultados concor-
dantes con los hallazgos. En el analisis

Il
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segiin
perfil de resistencia bacteriana de E. coli. en
el Hospital Basico de Sangolqui en el periodo
enero 2017 — abril 2018.

Antibiético Resistencia E. coli.
Bacteriana n %
Ampicilinat Intermedio 17 14,41
Resistente 92 77,97
Sensible 9 7,63
Ampicilina- Intermedio 23 19,49
sulbactam Resistente 38 32,20
Sensible 57 48,31
Amikacina Intermedio 17 15,04
Resistente 9 7,96
Sensible 87 76,99
Aci_d(_) ) Intermedio 7 6,60
nalidixico Resistente 60 56,60
Sensible 39 36,79
Ceftriaxona Intermedio 5 10,20
Resistente 6 12,24
Sensible 38 77,55
Cefotaxima Intermedio 22 19,82
Resistente 29 26,13
Sensible 60 54,05
Ciprofloxacino  Intermedio 2 1,74
Resistente 41 35,65
Sensible 72 62,61
Fosfomicina Intermedio 11 9,91
Resistente 10 9,01
Sensible 90 81,08
Nitrofurantoina  Intermedio 29 25,00
Resistente 22 18,97
Sensible 65 56,03
Norfloxacino Resistente 42 37,50
Sensible 70 62,50
Sglfa— ‘ Intermedio 3 2,83
MIMCHOPI Resistente 66 62,26
Sensible 37 3491

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

de farmacorresistencia se encontraron
altas tasas de resistencia a ampicilina
y trimetropim-sulfametoxazole, com-
parable con investigaciones de Europa
y Latinoamérica, y que llevan a las re-
comendaciones en contra de usar estos
farmacos como primera linea de trata-
miento'¢8,

2|

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segtin perfil de resistencia bacteriana de Staphylococcus spp.
en el Hospital Basico de Sangolqui en el periodo enero 2017 — abril 2018.

Antibiético Resistencia Staphylococcus spp
bacteriana
n %
Ampicilina Intermedio 1 4,00
Resistente 19 76,00
Sensible 5 20,00
Ciprofloxacino Intermedio 2 8,00
Resistente 10 40,00
Sensible 13 52,00
Trimetropim-sulfametoxazole  Intermedio 1 4,00
Resistente 12 48,00
Sensible 12 48,00
Clindamicina Intermedio 1 4,00
Resistente 13 52,00
Sensible 11 44,00
Rifampicina Resistente 7 28,00
Sensible 18 72,00
Eritromicina Intermedio 5 21,74
Resistente 16 69,57
Sensible 2 8,70
Gentamicina Intermedio 2 7,69
Resistente 8 30,77
Sensible 16 61,54

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

En paises europeos (estudio ARESC), la
tasa de resistencia a ampicilina fue del
48,3% y a trimetropim-sulfametoxa-
zole del 29,4%, valores que sobrepasan
el limite de 20,0% para recomendar un
tratamiento empirico, pero que son me-
nores a los encontrados en esta investi-
gacion'’.

El estudio ARESC también revelo altas
tasas de susceptibilidad a fosfomicina
98,1% y nitrofurantoina 95,2%. La pre-
sente investigacion mostro resultados
favorables en tasas de sensibilidad para
dichas drogas; la susceptibilidad para ni-
trofurantoina fue menor en comparacion
con los resultados europeos 56,03%.
Las tasas de susceptibilidad intermedia
para nitrofurantoina fueron de un 29,0%
en referencia a un 3,2% reportado en el
ARESCPY.

En México se reportaron tasas elevadas
de resistencia a ciprofloxacino y ampici-
lina/sulbactam (40,0% y 48,0%)°, simi-
lares a los presentes resultados (35,65%

y 32,20% de forma respectiva). La resis-
tencia a ceftriaxona, fue menor respecto
a la investigacion mexicana®.

En Colombia se registraron altas tasas
de sensibilidad para ceftriaxona y ami-
noglucoésidos, similar a los hallazgos re-
gistrados, lo que los convertiria en far-
macos de eleccion para el tratamiento de
infecciones complicadas o que requieran
hospitalizacién*?'.

La Red de Vigilancia de Resistencia Anti-
microbiana del Ecuador (REDNARBEC),
reportd en su informe del 2013, las tasas
de resistencia de E. coli. en mujeres entre
15 a 60 afios con ITU bajo no complicada,
como: ampicilina 71,0%, ampicilina/sul-
bactam 17,9% a trimetropim-sulfametoxa-
zole 57,0%, nitrofurantoina 2,0%, fosfo-
micina 4,0%, ciprofloxacino 40,0%, gen-
tamicina 19,0%, amikacina 2,0% (informe
previo), entre otras drogas. Los valores de
los hallazgos fueron consistentes con los
delinforme, pero conunatasaderesistencia
mas baja para ampicilina/sulbactam?®.
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E. coli. presentd un perfil de susceptibi-
lidad favorable para nitrofurantoina y fos-
fomicina, lo que los podria convertir en
farmacos de primera linea en la poblacion
estudiada.

Los perfiles de farmacorresistencia pro-
pios, por regiones, permitirian un uso
adecuado de antibioticos, evitando asi una
progresion rapida de los perfiles de resis-
tencia.

En el estudio no se logrd obtener datos
de concentraciéon minima inhibitoria por
lo que se debera establecer en un andlisis
posterior relacionado con los resultados
obtenidos.

CONCLUSIONES

Se determino el perfil de resistencia an-
timicrobiana en urocultivos. E. coli. fue
el microorganismo mas aislado, con un
perfil de susceptibilidad favorable para
nitrofurantoina y fosfomicina.
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Condiciones de trabajo asociadas a sintomas respiratorios por exposicion a
residuos de plaguicidas.

Working conditions associated with respiratory symptoms due to exposure to
pesticide residues.

Angel Alejandro Baez Suarez', Juan Pablo Piedra Gonzalez', Rasa Zalakeviciute'.
'"Universidad de las Américas, Quito—Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La exposicion a plaguicidas de trabajadores agricolas y productores ha sido cau-
sal de aparicion de sintomas respiratorios teniendo el Ecuador el 62% de poblacién rural dedicada
a esta actividad. OBJETIVO. Identificar y evaluar las condiciones de trabajo asociadas a sintomas
respiratorios por exposicion a residuos de plaguicidas. MATERIALES Y METODOS. Estudio anali-
tico transversal. Poblacion de 140 y muestra de 102 trabajadores de la empresa Condimensa. Los
datos fueron recolectados mediante el cuestionario de salud respiratoria de la European Comunity
Respiratory Health Survey en Latinoamérica segunda version, en septiembre de 2020. RESULTA-
DOS. Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre flema cronica y sexo con unA
Prueba Exacta de Fisher (p=0,015), la manipulacién de sustancias nocivas o toxicas (p=0,001), y
la condicién de exposicion quimica (p=0,0006). Mediante analisis de regresion logistica se determi-
no6 que la manipulacién de sustancias nocivas o tdxicas (Odds Ratio 5.50, Intervalo de Confianza
95% 1.568 — 19.17), y estar expuesto a quimicos (Odds Ratio 7.00, Intervalo de Confianza 95%
2.11 — 23.22), fueron factores de riesgo para el desarrollo de sintomas respiratorios: flema cronica,
tos cronica, sibilancia, opresion en el pecho, disnea cronica, bronquitis cronica. CONCLUSION. Se
registré y evalud las condiciones de trabajo asociadas a sintomas respiratorios por exposicion a
residuos; y, la evidencia fue fuerte para la exposicion residual a plaguicidas.

Palabras clave: Enfermedades Respiratorias; Uso de Plaguicidas; Condiciones de Trabajo; Ab-
sorcién a través del Sistema Respiratorio; Exposicién Profesional; Medicion de Riesgo/estadistica
& datos numéricos.

ABSTRACT

INTRODUCTION.Worldwide Exposure to pesticides in agricultural workers and producers has
been the cause of the appearance of respiratory symptoms. Ecuador having 62% of the rural popu-
lation dedicated to this activity. OBJETIVE. Identify and evaluate the working conditions associated
with respiratory symptoms due to exposure to pesticide residues. MATERIALS AND METHODS.
Cross-sectional analytical study. Population of 140 and sample of 102 workers of the Condimensa
company. The data were collected using the respiratory health questionnaire of the European Com-
munity Respiratory Health Survey in Latin America, second version, in september 2020. RESULTS.
A statistically significant relationship between chronic phlegm and sex type was found with a Fisher
exact (p=0,015), the handling of harmful or toxic substances Fisher exact (p = 0.001), and the con-
dition of chemical exposure a Fisher Exact Test (p=0,0006). Through logistic regression analysis,
it was determined that the handling of harmful or toxic substances (Odds Ratio 5.50, Confidence
Interval 95% 1.58 - 19.17), and being exposed to chemicals (Odds Ratio 7.00, Confidence Interval
95% 2.11 - 23.22), were risk factors for the development of respiratory symptoms: chronic phlegm,
chronic cough, wheezing, chest tightness, chronic dyspnea, chronic bronchitis. CONCLUSION. The
working conditions associated with respiratory symptoms due to exposure to residues associated
with chronic phlegm were recorded and evaluated; and the evidence was strong for residual pes-
ticide exposure.

Keywords: Respiratory Tract Diseases; Pesticides Utilization; Working Conditions; Respiratory
Tract Absortion; Occupational Exposure; Risk Assessment/statistics & numerical data.
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INTRODUCCION

Alrededor del mundo, mas de 5 mil mi-
llones de libras de pesticidas se utilizan
al afo'; representan un diverso grupo de
agentes quimicos y fisicos que tienen
una toxicidad variable para plantas y ani-
males. La exposicion a estos quimicos es
comun tanto en entornos agricolas como
residenciales; el 15,0% de los insecticidas
y 8,0% de herbicidas utilizados en Es-
tados Unidos son para uso residencial'?.
La funcion principal de los pesticidas es
prevenir o reducir las pérdidas por plagas,
dado su alto grado de toxicidad ya que
estan disefiados para matar ciertos orga-
nismos; crean riesgos de dafios sobre la
salud humana, la vida silvestre y los eco-
sistemas sensibles®. El principal riesgo en
los trabajadores agricolas es la exposicion
a pesticidas durante: la preparacion, apli-
cacion del quimico, manipulacion, tareas
en campos recién rociados a partir de resi-
duos en alimentos y agua potable para la
poblacion en general®.

Los estudios realizados en paises de bajos
y medianos ingresos, han demostrado la
asociacion de la exposicion ocupacional a
los pesticidas con sintomas de salud respi-
ratoria y una disminucion en los parame-
tros de la funcion pulmonar®”’. Diferentes
tipos de industrias agricolas en India con-
cluyeron que los sintomas respiratorios en
esta poblacion oscilaron entre el 40-60%°,
cifras comparables a la prevalencia de en-
fermedades respiratorias en trabajadores
de Reino Unido, Estados Unidos y Po-
lonia. Se demostré que el tiempo de per-
manencia en el empleo incide de manera
directa en la probabilidad de desarrollar
sintomas respiratorios.

El Ministerio de Agricultura y Ganaderia
del Ecuador, y los trabajadores agricolas
de fincas bananeras, expuestos a plagui-
cidas por sus actividades como fertiliza-
cion, fumigacion y cosecha, indicaron:
una alta correlacion entre la exposicion
a los agroquimicos y enfermedades res-
piratorias como asma y sibilancias’; que
los trabajadores no tenian conocimiento
de los peligros del manejo de estos qui-
micos y el uso de equipos de proteccion
personal respiratorios adecuados para mi-
tigar el riesgo; y, que las mascaras con fil-
tros eran usados tan solo por un tercio de
la poblacion!®.
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La Agencia de Regulacion y Control Fito
y Zoosanitario del Ecuador en su pagina
de consulta sobre la cantidad de plagui-
cidas existentes en el mercado, manifesto
que mas de un centenar fueron comercia-
lizados de forma libre sin existir restric-
ciones, o recetas otorgadas por especia-
listas en el tema agricola, lo que ha pro-
vocado su utilizacion de forma empirica
y sin control'!. Las evidencias de proble-
matica de un trabajo previo por Piedra J,
et al.?, determin6 un analisis para la iden-
tificacion de diversos factores de riesgo
que se generaron por los agroquimicos
residuales sobre los trabajadores de pro-
duccidén, en una empresa de alimentos de
Ecuador'2.

Condimensa, es una empresa privada
cuya actividad econdmica es la elabora-
cién de condimentos y especias, con ce-
bolla perla (Allium cepa) como principal
materia prima; ubicada en la Parroquia de
Amaguaiia, en Quito, Ecuador.

El proposito de este estudio fue identificar
y evaluar las condiciones de trabajo aso-
ciadas a sintomas respiratorios por expo-
sicion a residuos de plaguicidas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio epidemiologico,
analitico de corte transversal. La pobla-
cion fue de 140 y la muestra de 102 tra-
bajadores, de las areas de produccion,
ventas y administrativos de la empresa
Condimensa. El céalculo de la muestra
fue realizado en el aplicativo Population
Proportion Sample Size (Select statistical
services 2020)"3, con un nivel de con-
fianza del 95,0%, un margen de error del
5,0%, y una proporcion del 50,0%. El per-
sonal operativo, involucrado en las tareas
de pelado de cebolla, lavado, pesado y
mezcla fue de 53 trabajadores; los invo-
lucrados en las tareas administrativas y de
ventas que no implicaron el uso, manipu-
lacion o exposicion a los pesticidas resi-
duales de la cebolla fueron 49. Se excluyd
a quienes trabajaron menos de tres meses
y a las personas ajenas a la empresa: con-
tratistas, clientes y proveedores, en sep-
tiembre del 2020.

Las encuestas aplicadas fueron: Condi-
ciones de Trabajo y Salud en Latinoamé-
rica, modulo de preguntas generales para
determinar las caracteristicas sociodemo-

graficas; y, preguntas tomadas de la En-
cuesta de Salud Respiratoria de la Co-
munidad Europea (ECRHS), validada y
estandarizada a nivel de Latinoamérica
que evaluo la salud respiratoria sobre las
definiciones de sintomas respiratorios
como asma y alergias, de forma inicial
aplicada para poblacion inglesal4, que
proporciond informacion detallada sobre
la ocupacion, y los resultados respirato-
rios brindaron una consistente evidencia
prospectiva.

Se brindé una induccion del proposito
del estudio e instrucciones de como res-
ponder el cuestionario digital en Micro-
soft Forms. Este se distribuyé mediante
un link en la aplicaciéon Whatsapp con re-
copilacion automatica de resultados, para
la creacion de una base de datos confi-
dencial, que permiti6 consolidar la infor-
macion.

Se considero las siguientes variables para
la prediccion de la salud respiratoria o
factores de confusion: ambos sexos, edad
(18 a 29 aios, 30 a 39 afios y 50 afios
0 mas), nivel de educacién (primaria in-
completa, primaria completa, secundaria
completa, técnico o tercer nivel) y habito
de fumar (no fuma, fuma actualmente).

Los sintomas respiratorios incluidos
fueron: tos nocturna, tos croénica, flema
cronica, disnea cronica, opresion en el
pecho nocturna, sibilancia y bronquitis
cronica. Se definid a través de preguntas,
cuya respuesta afirmativa defini6 la pre-
sencia del signo o sintoma cuestionado's.

Para la tabulacion y analisis de datos con-
fidenciales se utilizo el software Epilnfo
Version 7.2.416. Se calculo las frecuen-
cias absolutas y relativas, al agrupar a
los trabajadores por su labor operativos
vs administrativos y se incluy6 a los de
ventas. La prueba de independencia entre
grupos fue evaluada mediante pruebas
exactas de Fisher / Chi?, ademas pruebas
multivariadas de regresion logistica y
ajustada con la estimacion del riesgo rela-
tivo (odds ratio), y con intervalo de con-
fianza del 95% entre el tipo de trabajo y
las variables resultado (tos nocturna, tos
cronica, flema cronica, disnea nocturna,
presion en el pecho nocturna, sibilancia y
bronquitis cronica).
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RESULTADOS

La caracterizacion sociodemografica
se observa en la tabla 1. El 72,55%
(74; 102) fueron hombres. Se compard
dos grupos de trabajadores, los opera-
tivos fueron estadistica y significativa-
mente mayores que los administrativos
(p=0,004). Educacion primaria o secun-
daria incompleta (45,0% ante un 10,0%;
p<0,001). El 96,23% (98; 102) de los
trabajadores operativos fueron no fuma-
dores.

En la manipulacion de sustancias no-
civas o toxicas, el 22,64% (12; 53); de
los trabajadores operativos conocian su
exposicion. El 2,04% (1; 49); de los tra-
bajadores administrativos comunicaron
que estuvieron expuestos a la manipula-
cion de sustancias nocivas o toxicas en
su lugar de trabajo (p=0,001). E162,26%
(33; 53); de los trabajadores operativos
consideraron estar en contacto con
polvos, humos, aerosoles, gases o va-
pores nocivos o toxicos, mientras que el
18,37% (9; 49); de los trabajadores ad-
ministrativos percibieron estar en con-
tacto con dichos elementos (p=< 0,001).

Existio una relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de flema
cronica y el sexo, la manipulacion de
sustancias nocivas o toxicas y el con-
tacto con polvos, humos, aerosoles,
gases 0 vapores nocivos o toxicos, tabla
2. La exposicion a los elementos men-
cionados tuvo correlacion positiva con la
presencia de tos cronica y significancia
estadistica con bronquitis cronica.

El analisis a través de regresion logistica
determind que la manipulaciéon de sus-
tancias nocivas o toxicas fue un factor
de riesgo para el desarrollo de sintomas
respiratorios, en especifico flema cro-
nica; vy, el estar en contacto con estos
elementos, confirmaron una mayor pro-
babilidad de presentar flema cronica.
Tabla 3.

Tabla 2. Prevalencia de sintomas respiratorios en relacién a caracteristicas sociodemograficas del
grupo de trabajadores de Condimensa en septiembre 2020.

Variable Categoria Flema Cronica Bronquitis Crénica
n % p* n % p*

Sexo Hombre 1 3,57 0,0150 1 3,57 0,47

Mujer 17 22,97 5 6,76
Manipulacion de No 12 13,48 0,0010 4 4,49 0,16
sustancias toxicas

Si 6 46,15 2 15,38

Respiracion de No 4 6,67 0,0006 1 1,67 0,04
polvos, humos
nocivos Si 14 33,33 5 11,90

* Valor de p: Prueba exacta de Fisher.

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

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograificas del grupo de trabajadores de Condimensa en septiembre 2020.

Variable Categoria Datos Operativos n=53  Administrativos n=49
perdidos % n % p*
Sexo Hombre 0 40 75,47 34 69,39 0,3200
Mujer 13 24,53 15 30,61
Grupo de edad <29 afios 0 25 47,17 15 30,61 0,0400
30 - 39 afos 16 30,19 27 55,10
> 40 afios 12 22,64 7 14,29
Nivel de educacion Primaria y secundaria incompleta 0 24 45,28 5 10,20 0,0000
Secundaria completa 17 32,08 15 30,61
Superior / Técnico 12 22,64 29 59,18
Fumar cigarrillos No 0 51 96,23 42 85,71 0,0600
Si 2 3,77 7 14,29
Manipulacion de No 0 41 77,36 48 97,96 0,0010
sustancias toxicas Si 12 22,64 | 2,04
Respiracion de polvos, No 0 20 37,74 40 81,63 <0,0010
humos nocivos si 33 62.26 9 18,37
Conocimiento informado ~ No 0 47 88,68 44 89,80 0,5500
Si 6 11,32 5 10,20

* Valor de p: Prueba exacta de Fisher.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Tabla 3. Odds ratios crudo y ajustado para la asociacién de potenciales factores de riesgo y sintomas
respiratorios del grupo de trabajadores de Condimensa en septiembre 2020.

Variable Categoria Flema Cronica Bronquitis Crénica
Orc Ora Orc Ora
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Respiracion de No 1 1 1 1
polvos, humos i 7 6 7,97 7,94
nocivos
(2,11-23,22) (1,54-27,43) (0,90-70,96) (0,63-100,83)

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

DISCUSION

La cebolla perla contuvo residuos de pla-
guicidas por sus tratamientos en las dife-
rentes fases de cosecha por parte de los
agricultores. Esto explicé la alta preva-
lencia de sintomas y enfermedades respi-
ratorias en el trabajo; con la posibilidad
de desarrollar flema crénica 7 veces mas
alta en trabajadores operativos que en
administrativos. Menos de la mitad de
los trabajadores operativos estuvieron
conscientes de la manipulacion de sus-
tancias nocivas o toxicas durante su tra-
bajo. Los hallazgos fueron comparables
a los encontrados en Europa por expo-
sicion ocupacional, aparicion de bron-
quitis cronica y sintomas similares cuya
incidencia de flema créonica aumentd en
hombres expuestos a gases/humos y di-
solventes y en mujeres expuestas a pla-
guicidas'”'8, También se encontr6 resul-
tados realizados en Australia, Bélgica,
Estonia, Francia, Alemania, Islandia,
Italia, Noruega, Espafia, Suecia, Suiza y
Reino Unido, procedentes de 24 centros
de estudios de estos paises, en que se de-
mostr6 un efecto significativo de Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Croénica
(EPOC), para el polvo biologico (Odds
Ratio 1,6; IC del 95,0%: 1,1 a 2,3 vs los
no expuestos), para todos los pesticidas
(Odds Ratio 2,2; IC del 95,0%: 1,1 a
3,8), y de manera especifica en insecti-
cidas (Odds Ratio 2,3; IC del 95,0%: 1,1
a 4,2), similares al presente estudio'; al
igual que en un estudio transversal en
agricultores de Ghana, donde las me-
didas de precaucion y seguridad fueron
problematicas®. Se concluy6 que, con-
centraciones en orina de los insecticidas
organoclorados y piretroides estudiados
fueron dos veces superiores a las noti-
ficadas en la poblacion general. Hasta
donde se sabe, es el primero en haber
probado una asociacion entre los resi-
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duos de insecticidas organoclorados y pire-
troides con sintomas respiratorios®'. En el
pais, los plaguicidas legales y prohibidos se
utilizan sin la debida atencion por parte de
los agricultores’.

Los resultados de éste estudio tuvieron im-
plicaciones en la salud de los agricultores
de la empresa Condimensa por causar sin-
tomas/enfermedades respiratorias y usar de
manera inadecuada los equipos de protec-
cion personal.

CONCLUSIONES

Se identifico y evalud las condiciones de
trabajo asociadas a sintomas respiratorios
por exposicion a residuos de plaguicidas.
El estudio reveld que el contacto por expo-
sicidén, uso y manejo de plaguicidas y los
polvos, humos, aerosoles, gases o vapores
nocivos o toxicos que producen, constitu-
yeron un factor de riesgo para el desarrollo
de sintomas respiratorios en especifico
flema crénica.

RECOMENDACIONES

Introducir medidas de control para la
compra y uso adecuado de plaguicidas por
parte de los gobiernos de paises en desa-
rrollo, por el riesgo intrinseco que implica
su manejo aun con el uso de equipos de
proteccion personal adecuados.

Intervenir en el ambito educativo en el
sector agricola - proveedor de la materia
prima con el fin de lograr una correcta se-
leccion, manejo, aplicacion y desecho de
fungicidas e insecticidas. Minimizar el
impacto que causa el uso de los quimicos
tanto a los agricultores como al personal
que maneja la materia prima para elabora-
cion de condimentos.
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Comparacion de antibidticoterapia en la apendicitis complicada en pediatria.

Comparison of antibiotic therapy in complicated appendicitis in pediatrics.

Wuilian Rafael Ascanio!, Priscilla Carolina Riofrio Celi', Jorge Alberto Mier
Jiménez', Freud Caceres Aucatoma’.

"Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad de Cirugia Pediatrica. Qui-
to-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La apendicitis aguda es una patologia pediatrica quirirgica que en
su fase complicada requiere uso de antibiéticos en el postoperatorio; encontrar la me-
jor opcién como experiencia local, fue necesario. OBJETIVO. Comparar un esquema
de antibioticoterapia triple vs un doble respecto a variables: demograficas, clinicas
y de costos en pacientes pediatricos con apendicitis complicada. MATERIALES y
METODOS. Estudio analitico transversal. Poblacion de 133 pacientes y una muestra
de 93, operados por apendicitis complicada; 58 recibieron ampicilina + metronidazol
+ gentamicina y 35 ceftriaxona + metronidazol. Se comparoé las variables: estadia
hospitalaria, complicaciones y costo monetario de cada esquema. Se realiz6 en la
Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin,
en el periodo enero de 2017 a octubre de 2018. Los datos fueron analizados con
R-Studio 1.8.366 para Windows. RESULTADOS. No hubo diferencia estadistica con
respecto a: estadia hospitalaria (p=0,261); complicaciones como infeccidén del sitio
quirurgico (p=0,196), re-intervencion quirurgica (p=0,653) y costo (p=0,059). CON-
CLUSION. Se comparo el esquema de antibioticoterapia triple vs un doble, utilizados
en apendicitis complicada en pediatria. No se encontr6 diferencias estadisticamente
significativas en este reporte preliminar, con la diferencia de que con el esquema
doble la frecuencia de administracion fue menor y se evito la exposicion a los efectos
colaterales de los aminoglicosidos.

Palabras clave: Apendicitis/complicaciones; Antibacterianos/uso terapéutico; Metro-
nidazol; Ampicilina; Cefalexina; Gentamicinas.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute appendicitis is a pediatric surgical pathology that in its com-
plicated phase requires the use of antibiotics during the postoperative period; finding
the best option as local experience was a must. OBJECTIVE. Compare a triple vs a
double antibiotic therapy scheme respect demographic, clinical and cost variables in pe-
diatric patients whit complicated apendicitis. MATERIALS AND METHODS. Cross-sec-
tional analytical study. Population of 133 patients and sample of 93, with complicated
appendicitis; 58 received ampicillin + metronidazole + gentamicin and 35 ceftriaxone
+ metronidazole. The following variables were compared; hospital stay, complications
and monetary cost of each scheme. It was performed in the Pediatric Surgery Unit of
the Hospital of Specialties Carlos Andrade Marin, during january 2017, through october
2018. The data were analyzed with R-Studio 1.8.366 for Windows. RESULTS. There
was no statistical difference regarding hospital stay (p=0.261); complications such as
surgical site infection (p=0.196), re-surgical intervention (p=0.653); nor cost (p=0.059).
CONCLUSION. Triple vs. Double antibiotic therapy scheme used in complicated appen-
dicitis in pediatrics was compared. No statistically significant differences were found in
this preliminary report, how ever with the double scheme the frequency of administration
was lower and exposure to side effects of aminoglycosides was avoided.

Keywords: Appendicitis/complications; Anti-Bacterial Agents; Metronidazole; Ampicillin;
Cephalexin; Gentamicins.
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Comparacion de antibicticoterapia en la apendicitis complicada en pediatria.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda representa la prin-
cipal causa de emergencias quirtrgicas en
pediatria, con una tasa de complicacion
que oscila entre el 20-70% de acuerdo a
diferentes reportes a nivel mundial'-3, mas
elevada en nifios menores de 3 afios de
edad (80-100%). La forma complicada de
la enfermedad (gangrenosa y perforada
con o sin peritonitis) acarrea mas mor-
bilidad-mortalidad y costos altos en los
servicios de salud de las instituciones**.
Dentro de los gérmenes que se han ais-
lado con frecuencia y que se encuentran
asociados al proceso infeccioso destacan
Escherichia coli., Bacteroides fragilis y
Klebsiella spp.”. El crecimiento de Fu-
sobacterium nucleatum parece estar aso-
ciado a un proceso en particular mas
agresivo y a la apendicitis perforada®. El
manejo postoperatorio del paciente con
antibioticos intravenosos es un elemento
clave en la evolucion clinica y mejoria del
mismo y esta relacionado con disminu-
cion de las tasas de complicaciones como:
infeccion del sitio operatorio (ISO), for-
macion de abscesos intraperitoneales, es-
tancia hospitalaria prolongada y re-inter-
venciones quirirgicas®!2.

Se han utilizado multiples esquemas de
antibioticos en el manejo postoperatorio
de estos pacientes entre los cirujanos pe-
diatras e instituciones, con variacion en:
el tipo utilizado, duracion de la terapia,
via de administraciéon y posologia™'>!4;
siendo el tradicional triple en base a am-
picilina, metronidazol o clindamicina y
gentamicina, el mas utilizado en el Hos-
pital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM), y en otras instituciones
del mundo®; sin embargo, éste requiere
del empleo de tres antibidticos, su ad-
ministracion tres o cuatro veces al dia y
esta asociado a nefrotoxicidad y ototoxi-
cidad. A pesar de tales consideraciones: es
seguro, tiene amplia cobertura y se usa'>'3,
Entre las diferentes combinaciones exis-
tentes destaca la de ceftriaxona y metro-
nidazol, con una excelente y amplia co-
bertura contra gérmenes gram-positivos,
negativos y anaerobios, y es seguro en
nifios, como se ha demostrado en estudios
previos'®!7.

El objetivo del estudio fue comparar un
esquema de antibioticoterapia triple vs un
doble respecto a variables: demograficas,

2 |

clinicas y de costos en pacientes pedia-
tricos con apendicitis complicada.

MATERIALES Y METODOS
Estudio analitico transversal. Poblacion
de 133 pacientes y una muestra de 93,
divididos al azar en 2 grupos: el grupo
con terapia triple (n=58) recibido am-
picilina a 150-200 mg/kg/dia dividida
en 4 dosis, gentamicina a 5 mg/kg/dia
mas metronidazol a 7,5 mg/kg/dosis
en 4 dosis; y, el grupo de terapia doble
(n=35) recibi6 metronidazol a igual
dosis y ceftriaxona a 75 mg/dia dividida
en dos dosis. Ambos grupos recibieron
el esquema por 5 dias, que incluy6 a los
pacientes menores de 18 afios de edad
operados por uno de los 8 médicos tra-
tantes pertenecientes a la Unidad, por
apendicitis aguda, bien sea por via lapa-
roscopica o abierta y que presentaron la
forma complicada de la enfermedad en
fase III (gangrena o necrosis) y IV (ne-
crosis y perforacion de la pared cecal).
Se excluyeron pacientes alérgicos a los
antibidticos y aquellos con apendicitis
no complicada, en la Unidad de Cirugia
Pediatrica del HECAM de enero de
2017 a octubre de 2018.

Las variables a estudiar fueron: De-
mograficas: edad y sexo; Clinicas: an-
tibioticoterapia previa, tiempo de hos-
pitalizacion promedio, tipo de abordaje
quirurgico, y complicaciones postope-
ratorias como ISO, abscesos intraperi-

toneales, rotacion de antibidticos y ne-
cesidad de drenaje dirigido por imagen
o re- intervencion; y, de costo expre-
sado en dolares americanos: valor uni-
tario de cada antibidtico mas el inter-
valo de administracion y los dias que
lo recibid el paciente. A todos quienes
cursaron clinica de colecciones
tra-abdominales se les realizé un eco-
sonograma abdominal y/o tomografia
axial computarizada.

in-

Se calcul6 la media y la desviacion es-
tandar de las variables cuantitativas; en
el caso de las variables cualitativas, se
calcul6 frecuencias y porcentajes. Para
determinar diferencias entre grupos Ay
B, se aplico la prueba t de Student para
muestras independientes. Se considerd
un valor estadisticamente significativo
p<0,05. Los datos fueron analizados
con R-Studio 1.8.366 para Windows.

RESULTADOS

El 69% (93; 133) pacientes con apen-
dicitis presentaron una fase compli-
cada. No hubo diferencia estadistica
con respecto a: edad (p=0,087), sexo
(p=0,879), y haber recibido antibid-
tico previo (p=0,099). En cuanto al
tiempo de hospitalizacion promedio,
los pacientes con doble terapia tuvieron
5,8 + 2,0 dias hospitalizados, mien-
tras que aquellos con triple terapia 5,4
+ 1,6 dias, sin diferencias estadisticas
(p=0,261). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucién de pacientes por indicadores basales segiin grupos en la Unidad de Cirugia
Pediatrica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de enero de 2017 a octubre de

2018.

Variables Terapia doble Terapia triple P

n 35 58

Edad (afios) 6+2 542 0,261
n % n %)

Hombre 21 60,00 36 62,10

Mujer 14 40,00 22 37,90

Antibidtico previo: 0,099

« Si 30 85,70 41 70,70

*No 5 14,30 17 29,30

Tiempo de Hospitalizacion  5,8+20,0 5,4+1,6 0,261

(dias)

Fuente. Base de datos de la investigacién/sistema AS400. Elaborado por. Autores.
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En la tabla 2, se compararon algunas
variables entre los grupos; en relacion
al abordaje quirargico no hubo dife-
rencia (p=0,141), tampoco la presencia
de absceso (p=0,692), ni su manejo
(p=0,717).

No hubo casos que ameritaran rotacion
de antibidtico, por lo que no se aplico
prueba estadistica. Solo se registrd
un caso de ISO, en el grupo terapia
doble y ninguno en el de terapia triple
(p=0,196). En re-intervencion quirur-
gica el 5,7% (2; 35) de pacientes con
terapia doble y el 1,7% (1; 58) con te-
rapia triple, no presentaron diferencia
estadistica (p=0,653). Tampoco en
cuanto al costo de la terapia (p=0,465).

que reportaron un promedio entre 6 a 8
diasl‘),ZO

A pesar de no haber diferencias entre
los grupos analizados, la presencia de
abscesos intra-peritoneales, fue mas
baja (1,7 y 2,9%) en comparacion con
la serie de St. Peter et al. (16 y 20%),
quienes compararon ambos esquemas
con la diferencia de que tanto la cef-
triaxona como el metronidazol se ad-
ministraron una vez al dia?® y compa-
raron 49 pacientes en cada grupo. La
duracion de la antibioticoterapia fue
parecida a los estudios de Desai (5.4
+ 3.5), Fraser (6.06 = 2) y St. Peter
6,41+£2)10.1118,

Tabla 2. Comparacion de indicadores quirurgicos segiin grupos en la Unidad de Cirugia Pediatrica
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de enero de 2017 a octubre de 2018.

Terapia doble Terapia Triple

Variables n(n=35) %(100%) n(n=58) %(100%) p
Cirugia 0,367
Laparoscopica 29 82,9 54 91,4

Abierta 7 17,1 3 52

Presencia de absceso 1,000
Si 1 2,9 1 1,7

No 34 97,1 57 98,3

Manejo del absceso 0,717
No 35 97,1 54 93,1

Conservador 1 2,9 3 6,9

Invasivo 0 0,0 0 0,0

Fuente. Base de datos de la investigacion /sistema AS400. Elaborado por. Autores.

DISCUSION

En el reporte de St. Peter et al., se indico
una proporcion entre grupos parecida a
la de éste estudio, en el que se registro
una tasa del 69,0% de apendicitis com-
plicada, elevada con respecto a lo repor-
tado como promedio en la literatura uni-
versal (30-40%)>'3, atribucion probable
a que los pacientes que se operaron lle-
garon con mas de 48 horas de evolucion.

En los resultados de las variables de-
mograficas de edad y sexo hay coinci-
dencias con las de otras series, sin em-
bargo no todos los estudios reportaron
administracion de antibidtico pre ope-
ratorio'®2!. En relacion a la hospitali-
zacion promedio esta fue de 5,6 dias,
menor a la descrita por Fraser y St. Peter

En relacion a otros reportes, la terapéu-
tica aplicada en este estudio fue mas eco-
némica (St. Peter y colaboradores repor-
taron un costo por dia por paciente de
$318,53 y de $81,32 en los grupos com-
parados)'®. Sin embargo en esta investiga-
cion no se encontrd diferencias significa-
tivas.(St. Peter y colaboradores reportaron
un costo por dia por paciente de $318,53
y de $81,32 en los grupos comparados)'®.
Sin embargo en esta investigacion no se
encontr6 diferencias significativas.

En un modelo de regresion logistica mul-
tivariable que se ajusta por sexo, edad,
origen étnico y duracion de los sintomas
antes de la presentacion, el odds ratio
ajustado para complicaciones postopera-
torias en niflos que recibieron antibidticos

anti-pseudomona (cefepime, piperacilina/
tazobactam, ciprofloxacina, imipenem o
meropenem) fue de 1,25 (IC 95%: 0,66-
2,40) lo que determind que las tasas de
complicaciones postoperatorias no fueron
diferentes para los tratados con Ceftria-
xona/ Metronidazol versus un régimen de
espectro mas amplio?'; en esta conclusion
de Hamdy et al. se permitio6 valorar la efi-
cacia de la doble terapia, que concordd
con la investigacion desarrollada?.

La apendicitis aguda en nifios requiere
cirugia temprana y antibidticos de corta
duracion activos contra enterobacterias
y anaerobios. Aunque un régimen de
tres medicamentos que contiene amino-
glicosidos se ha utilizado con éxito du-
rante décadas, esquemas mas simples
muestran eficacia similar. Taleb et al.
demostraron que la simplificacion del
régimen antibacteriano de primera linea
para la apendicitis complicada en nifios
se asocid con menor desviacion del pro-
tocolo, menor duracidon de los antibio-
ticos y resultados similares (complica-
ciones postoperatorias y la duracion de
la estancia hospitalaria) respecto al uso
de triple terapia®.

Seglin Do-Wyeld et al., se demostro que
la atencion estandarizada de la apendi-
citis infantil fue segura y efectiva en cen-
tros locales e internacionales®.

A futuro en el contexto de la investiga-
cion sobre un protocolo de apendicitis
complicada hay que integrar antibidtico
racionalizado en la recuperacion, y el de-
sarrollo de un esquema de clasificacion
consistente para la enfermedad que iden-
tifique cohortes susceptibles con mayor
numero de casos, a pesar de que existen
estudios que sefalan que los antibidticos
postoperatorios no estan asociados a la
disminucion de las complicaciones de la
herida en pacientes con apendicitis com-
plicada®.

CONCLUSIONES

Se realiz6 la comparacién entre dos es-
quemas de antibidticoterapia en apendi-
citis complicada en pediatria. No se en-
contraron diferencias significativas entre
los esquemas de antibidtico triple y doble,
respecto a las variables demograficas, cli-
nicas y de costos, por lo tanto las dos mo-
dalidades de tratamiento fueron similares.

e
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La implementacion de la doble terapia:
Ceftriaxona mas Metronidazol, es efec-
tiva y brinda comodidad al paciente y al
personal de enfermeria.
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Risk of venous thromboembolism and adequate use of thromboprophylactic
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RESUMEN

INTRODUCCION. El tromboembolismo venoso es una complicacion prevenible en pa-
cientes hospitalizados y la estratificacion del riesgo mejora la seguridad del paciente, su
valoracioén evita su ocurrencia. OBJETIVO. Evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso
y uso adecuado de terapia tromboprofilactica en pacientes hospitalizados. MATERIALES
Y METODOS. Estudio analitico transversal. Poblacién de 412 y muestra de 373 pacientes
encuestados, distribuidos: 186 en Unidades Clinicas, 163 en Unidades Quirlrgicas y 24
en Obstetricia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, desde el 21 al 23 de
febrero del 2019. La tabulacion y analisis de datos se realiz6 en el programa estadistico
International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences, version 21.
RESULTADOS. Se categoriz6 como alto riesgo de tromboembolismo venoso al 76,67%
(286; 373) de pacientes; 49,46% (144; 163) postquirargicos y 69,40% (129; 286) clinicos
de alto riesgo de tromboembolismo venoso, recibiendo tromboprofilaxis farmacologica
de forma adecuada el 38,80% (56; 144) de quirargicos y 57,40% (74; 129) de clinicos.
CONCLUSION. Se determiné que el uso de tromboprofilaxis no farmacoldgica y farma-
colégica con heparina de bajo peso molecular en pacientes hospitalizados con riesgo de
tromboembolismo venoso, fue bajo.

Palabras clave: Tromboembolia Venosa/complicaciones; Trombosis de la Vena/mortali-
dad; Tromboembolia/tratamiento farmacologico; Enfermedades Vasculares/prevencion &
control; Vena; Heparina/uso terapéutico.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Venous thromboembolism is a preventable complication in hospitali-
zed patients and risk stratification improves patient safety, its ocurrence is prevented by
its assessment. OBJECTIVE. To evaluate the risk of venous thromboembolism and ade-
quate use of thromboprophylactic therapy in hospitalized patients. MATERIALS AND ME-
THODS. Cross-sectional analytical study. Population of 412 and sample of 373 patients
surveyed, distributed: 186 in clinical wards, 163 in surgical wards and 24 in obstetrics of the
Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, from february 21 to 23, 2019. Data tabulation
and analysis was performed in the statistical program International Business Machines
Statistical Package for the Social Sciences, version 21. RESULTS. 76,67% (286; 373) of
patients were categorized as high risk of venous thromboembolism; 49,46% (144; 163)
post-surgical and 69,40% (129; 286) clinical patients as high risk of venous thromboembo-
lism, with 38,80% (56; 144) of surgical and 57,40% (74; 129) of clinical patients receiving
adequate pharmacological thromboprophylaxis. CONCLUSIONS. The use of nonpharma-
cological and pharmacological thromboprophylaxis with low-molecular-weight heparin in
hospitalized patients at risk of venous thromboembolism was low.

Keywords: Venous Thromboembolism/complications; Primary Prevention/methods; Pul-
monary Embolism; Venous Thrombosis; Thromboembolism/drug therapy; Vascular Disea-
ses/prevention & control; Vein; Heparin/therapeutic use.
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INTRODUCCION

El Trombo Embolismo Venoso (TEV)
es causa de mortalidad prevenible en pa-
cientes ingresados a Unidades Quirur-
gicas, y enfermos agudos de areas cli-
nicas'. A pesar de la existencia de mas
de 20 guias de practica clinica desde
1986 con recomendaciones claras para
el uso de tromboprofilaxis, su aplicacion
es deficiente e inadecuada®?; por lo que
una estrategia para mejorar la seguridad
del paciente es la estandarizacion y uso
riguroso de protocolos®.

En Estados Unidos, segiin Boonyawat
K et al. y Martinez-Zubieta R, se ha re-
portado que el 50,00% de los eventos
de Trombosis Venosa Profunda (TVP)
ocurre como resultado de una actual
o reciente admision hospitalaria de
manera principal por cirugia 24,00% o
enfermedad médica aguda 22,00%**. En
Reino Unido el TEV representa entre 25
000 y 32 000 muertes por afio®.

Los factores de riesgo para TEV en pa-
cientes hospitalizados estan muy bien
definidos e incluyen: cirugias, enfer-
medad clinica aguda, céancer, trauma,
uso de catéter venoso central, inmovi-
lizacion, edad avanzada, obesidad, an-
tecedentes de TEV, entre otros. La ma-
yoria de los pacientes hospitalizados
tiene un factor de riesgo y un aproxi-
mado del 40,00% tiene tres o mas*.

El tratamiento del TEV y el manejo de
sus diversas consecuencias estdn aso-
ciados con un costo considerable para
los Servicios de Salud, estimado en
mas de £ 1,4 mil millones por afio en el
Reino Unido’.

El objetivo de este estudio fue evaluar
el riesgo de tromboembolismo venoso
y uso adecuado de terapia tromboprofi-
lactica en pacientes hospitalizados, en el
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM). Se planteo des-
cribir el inicio oportuno y uso de dosis
estandar tromboprofilactica con Hepa-
rina de Bajo Peso Molecular (HBPM),
asi como los principales factores de
riesgo de TEV y el uso de medidas no
trombofarmacoldgicas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico transversal. Se reali-

zaron 412 encuestas, con una muestra
de 373 validas, distribuidas en las si-
guientes Unidades Médicas: clinicas
186; quirurgicas 163 y obstétricas 24.
Se incluyo6 a pacientes de ambos sexos
hospitalizados en el HECAM, del 21 al
23 de febrero del 2019. Se excluy6: pa-
cientes ingresados en emergencia, pe-
diatria, oftalmologia, otorrinolaringo-
logia, sala de partos y hospitalizacion
del dia, prescritos con indicacion de an-
ticoagulacion, por no tener correlacion
con lo encontrado en la Historia Clinica
electronica.

Los datos se recolectaron por medio de
la aplicacion de la encuesta y llenado de
un formulario, que valor6 el riesgo trom-
bético en: pacientes clinicos (con Score
de Padua), en pacientes quirtrgicos (con
Score de Caprini) y pacientes embara-
zadas (con el instrumento de evaluacion
del riesgo tromboprofilaxis obstétrico
“NICE”). Se detalld: riesgo hemorragico
mediante el Score IMPROVE, presencia
de contraindicaciones para tromboprofi-
laxis farmacologica y mecanica, el tipo
de profilaxis recibida, dosis del farmaco
recibido, tiempo de inicio de trombopro-
filaxis farmacoldgica, factores de riesgo
de TEV previos a la hospitalizacion y
factores de riesgo adquiridos durante la
hospitalizacion. Se tomo en cuenta el
tipo de cirugia realizada y el diagnostico
clinico de ingreso a hospitalizacion.

La recoleccion de datos confidenciales
se obtuvo de las Historias Clinicas del
Sistema AS400 y se valido con el for-
mulario que aplicaron los autores y el

personal médico asistencial, con previa
capacitacion. Se explicoé y obtuvo Con-
sentimiento Informado de Investigacion
del paciente. El analisis estadistico se
ingres6 al programa International Bu-
siness Machines Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS), ver-
sion 21.

RESULTADOS

El 6,70% (25; 373) de encuestas va-
lidas correspondieron a embarazadas;
de estas, 12 estuvieron en espera de ter-
minar el embarazo, por lo que no ame-
ritd recibir tromboprofilaxis. De las 12
restantes solo una paciente tuvo indi-
cacion de tromboprofilaxis sin recibir
tratamiento y una paciente obstétrica
estuvo anticoagulada por sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, por lo que
fue excluida. Las caracteristicas del
93,56% (349; 373) de pacientes res-
tantes se muestran en la tabla 1.

Las principales causas de admision
por clinica fueron: infeccién pulmonar
10,70% (20; 186), infecciones no respi-
ratorias 10,20% (19; 186), malignidad
activa 23,10% (43; 186), enfermedad
hematologica 8,00% (15; 186), enfer-
medad neuroldgica 8,60% (16; 186), en-
fermedad renal 9,10% (17; 186), enfer-
medad gastrointestinal 9,60% (18; 186);
y de las quirtrgicas: artroplastia de
cadera 6,70% (11; 163), cirugia de co-
lumna 6,70% (11; 163), otras traumato-
logicas 17,60% (28; 163), cirugia abdo-
minal 12,90% (21; 163), otras 16,00%
(26; 163), en espera de cirugia 19,60%
(32; 163). Tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas de base de los pacientes clinicos y quirtrgicos del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, desde el 21 al 23 de febrero del 2019.

Quirirgicos Clinicos Total
n % n % n %

Pacientes 163 46,70 186 53,30 349 100,00
Hombres 87 45,08 106 54,92 193 55,30
Mujeres 76 48,72 80 51,28 156 44,70
Edad (Rango de afios)

52 (16-90) 57 (14-103) *55 (14-103)
Dias de hospitalizacion (Rango de dias)

13 (1-159) 13 (1-190) *13 (1-190)

Nota: (*) promedio de edad

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Tabla 2. Descripcion de razones de hospitalizacion en pacientes quirdrgicos y clinicos del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, desde el 21 al 23 de febrero del 2019.

Tipo de Cirugia n % Diagnéstico Clinico n %

En espera de cirugia 32 19,6 Malignidad activa 43 23,1
Otras traumatolégicas 28 17,0 Infeccién pulmonar 20 10,7
Otras cirugias 26 16,0 Infecciones no respiratorias 19 10,2
Cirugia abdominal 21 12,9 Enfermedad gastrointestinal 18 9,6
Cirugia de columna 11 6,7 Enfermedad renal 17 9,1
Artroplastia de cadera 11 6,7 Enfermedad neuroldgica 16 8,6
Cirugia Urologica 8 4,9 Enfermedad hematologica 15 8,0
Cirugia vascular 7 4,3 Otras 11 59
Observacion 7 4,3 Enfermedad reumatologica 8 43
Cirugia ginecologica 6 3,7 Enfermedad pulmonar no infecciosa 7 3,7
Cirugia cabeza y cuello 4 2,5 ICC NIHA III-IV 6 3,2
Politrauma sin cirugia 1 0,6 Otras enfermedades cardiovasculares 6 3,2
Cirugia toracica 1 0,6

Total 163 100,0 186 100,0

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

El 42,90% (150; 349), tuvo al menos un
factor de riesgo protrombotico previo a su
ingreso: obesidad 11,70% (41; 349) e insu-
ficiencia venosa cronica 12,90% (45; 349).
51,00% (178; 349), desarrollaron factores
de riesgo protrombodtico durante la hospita-
lizacion, el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos 10,00% (40; 349) y encama-
miento con y sin privilegio de bafo 39,50%
(136; 349). Se evidenci6 riesgo trombotico
alto en 81,90% (283; 349).

De los ingresos en Unidades Quirtirgicas
el 11,70% (19; 163) tuvo puntaje de Ca-
prini para bajo riesgo de TEV, ninguno
recibio tromboprofilaxis; 88,34% (144;
163), puntaje de Caprini equivalente a
alto riesgo de TEV, de los cuales el 38,8%
(56; 144) recibio profilaxis farmacologica
con enoxaparina.

El 30,60% (57; 186) de pacientes cli-
nicos obtuvo un puntaje de Padua de bajo

Tabla 3. Uso de tromboprofilaxis farmacolégica d:

riesgo de TEV, el 21,00% (12; 186) re-
cibi6é tromboprofilaxis farmacologica. El
69,40% (129; 186) tuvieron un puntaje de
Padua para alto riesgo de TEV, y de ellos, el
57,40% (74; 129) recibié tromboprofilaxis
farmacologica.

En relacion al inicio oportuno de trom-
boprofilaxis farmacoldgica dentro de las
primeras 24h del ingreso en los pacientes
clinicos, se encontro6 que el 55,81% (48; 86)
la recibieron de manera oportuna. En los
quirurgicos, el inicio de tromboprofilaxis
fue 24 horas después del procedimiento qui-
rargico; se observo un cumplimiento en el
57,14% (32; 56).

De los 142 pacientes con enoxaparina a
dosis tromboprofilacticas, el 71,80% (102;
142) recibi6 dosis de 40 mg QD; el 29,20%
(40; 142), 60 mg QD y 1,40% (2; 142),
dosis inferiores de 40 mg QD.

e acuerdo al riesgo tromboético del Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin, desde el 21 al 23 de febrero del 2019.
Tromboprofilaxis No tromboprofilaxis Total
Farmacolégica Farmacolégica
n n n
Pacientes quirtrgicos: 163
Alto riesgo trombotico 56 38,8 88 61,2 144 88,3
Bajo riesgo trombdtico 0 19 11,7 19 11,7
Pacientes clinicos: 186
Alto riesgo trombotico 74 57,4 55 42,6 129 69,4
Bajo riesgo trombotico 12 21,0 45 79,0 57 30,6

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Se observo un 6,80% (24; 349) de pacientes
con enfermedad renal con aclaramiento de
creatinina inferior a 30 ml/min que recibian
tromboprofilaxis farmacologica; de ellos,
en el 8,30% (2; 24) se hizo correccion de
dosis con reduccion de la misma a menos
de 40 mg de enoxaparina.

El riesgo hemorragico catalogado me-
diante el puntaje de evaluacion de riesgo
hemorragico IMPROVE, tuvo como re-
sultado general que: 86,20% (301; 349)
presento riesgo bajo de sangrado; en los
ingresados por causas clinicas el 17,20%
(32; 186) alto riesgo de sangrado; y de los
quirurgicos el 9,80% (16; 163) riesgo ele-
vado de sangrado.

Del total de la poblacion estudiada,
11,17% (39; 349) presentd una o varias
contraindicaciones para uso de trom-
boprofilaxis farmacologica, siendo fre-
cuentes: la insuficiencia hepatica, pre-
sente en el 1,70% (6; 349) de los casos
y la trombocitopenia <50 000/mm3 en
4,00% (14; 349) de los casos. En este
grupo se observo que el 89,70% (35; 39)
tuvo riesgo elevado de TEV; de ellos, el
7,70% (3; 39) recibi6 enoxaparina a dosis
profilacticas a pesar de tener alguna con-
traindicacion y el 10,20% (4; 39) us6 me-
didas de tromboprofilaxis no farmacol6-
gica (medias de compresion graduada an-
tiembolicas o dispositivos de compresion
neumatica).

Tabla 4. Contraindicaciones para uso de
tromboprofilaxis farmacolégica del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin,
desde el 21 al 23 de febrero del 2019.

Contraindicaciones para n %
tromboprofilaxis

Plaquetas <50 000/mm? 14 4,00
Hemorragia mayor y de sitio 9 2,57
critico*

Procedimiento alto riesgo 8 2,29
hemorragico#

Insuficiencia hepatica (INR 6 1,70
>1,5)

Hemorragia clinicamente 2 0,57
relevante™®

Total 39 11,17

* Definicion de hemorragia de la International
Society on Thrombosis and Haemostasis
(ISTH). # Si un paciente se habia realizado
una cirugia de riesgo el dia de la evaluacion (ej.
Cirugia del Sistema Nervioso Central-SNC).
Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores.
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Se utilizé tromboprofilaxis mecanica no
farmacoldgica en el 6,30% (22; 349) de
pacientes: el 86,30% (19; 22) medias de
compresion graduada y 13,40% (3; 22)
dispositivos de compresion intermitente.
En este grupo el 63,60% (14; 22) utilizd
de forma combinada tromboprofilaxis
mecanica junto con tratamiento farmaco-
légico. Solo uno de ellos de las Unidades
Clinicas.

DISCUSION

Este estudio describié la experiencia en
el uso de tromboprofilaxis farmacol6-
gica y no farmacoldgica, en base a escalas
usadas para establecer el riesgo trombo-
tico (PADUA, CAPRINI) y hemorragico
(IMPROVE). El 81,90% de los pacientes
tenian un riesgo trombdtico alto de TEV,
cifra mas alta que el reportado en el estudio
ENDORSE', referencia de tromboprofi-
laxis, que se aplico en instituciones hos-
pitalarias de los cinco continentes, con la
participacion de 42 paises, donde mostrd
un 51,80% de pacientes con alto riesgo de
TEV. En el estudio ENDORSE 11, realizado
en México se reportd una cifra similar de
pacientes de alto riesgo en 47,30%. En dos
tesis de grado realizadas en el Ecuador, una
por Ortega A, et al., en el Hospital Eugenio
Espejo en 2014 y otra por Gonzélez B, et
al.”, en el Hospital Enrique Garcés en 2015,
se evidencié un 86,15% y 51,90% de pa-
cientes con riesgo alto de TEV de forma
respectiva. Todas estas cifras indicaron
una alta variabilidad, justificada por los
distintos contextos epidemioldgicos de los
paises y centros donde se realizaron estos
estudios.

El 88,30% de pacientes ingresados para
cirugia tuvieron alto riesgo de TEV, y
so6lo 38,80% recibio tromboprofilaxis far-
macoldgica, mientras que de los ingre-
sados a Unidades Clinicas, un 69,40%
tenia un alto riesgo de TEV; con una tasa
total de cumplimiento de tromboprofi-
laxis farmacologica de 57,40%. El es-
tudio ENDORSE mostré una variabilidad
de cumplimiento de tromboprofilaxis que
va desde el 3,00% hasta el 97,00% en los
distintos centros donde se realizo; varia-
bilidad que se debe a las diferencias que
pueden existir entre instituciones de dis-
tintos paises y de un mismo pais. En el
Ecuador Ortega A, et al.b, report6 56,00%
de tasa de cumplimiento de tromboprofi-
laxis farmacologica y Gonzalez B, et al.”,

una de 70,00% entre los pacientes con
riesgo trombotico alto.

Fue marcada la falta de cumplimiento de
la tromboprofilaxis en la poblacion de es-
tudio, que se explicod por la ausencia de
una politica sanitaria nacional clara en
este tema. Existen protocolos a seguir
que no se aplican, sin un claro planea-
miento en su implementacion y evalua-
cion. El NHS de Inglaterra desde el 2010
lanzo6 el programa nacional de prevencion
de TEV que consistio en un registro na-
cional de evaluacion del riesgo que fun-
ciond con incentivos econdmicos, super-
visado por Commissioning for Quality
Innovation payment, y se alcanz6 un au-
mento del volumen de HBPM profilactica
utilizada, que habia sido estatico durante
2006-2007, aument6 afio tras afio (2 000
unidades/1 000 pacientes en el 2006 a 3 800
unidades/1 000 pacientes en el 2014) tras la
implementacién de este programa®. Amin
A, et al.’, marcd la falta de conocimiento
en el personal médico en lo relacionado
a las pautas de tromboprofilaxis, riesgo
trombotico, efectividad de la profilaxis,
asi como a las presiones de tiempo que
existen en el personal, impresion de que
las directrices fueron demasiado com-
plejas o dificiles de implementar y la pre-
ocupacion sobre el sangrado, problemas
que también estuvieron presentes en el
medio.

En varios estudios"!*'> el uso de la pro-
filaxis de TEV fue mas deficiente en pa-
cientes clinicos que en los pacientes de
Unidades Quirtargicos, esto se ha expli-
cado por razones como: que el tiempo de
aceptacion de los beneficios de la profi-
laxis en el entorno quirrgico es mayor
que el transcurrido en el entorno clinico
y porque se asume que los protocolos
de evaluacion del riesgo de TEV en pa-
cientes quirdrgicos son mas simples de
aplicar que en pacientes clinicos"". Se
observé una marcada diferencia en el
cumplimiento de tromboprofilaxis de pa-
cientes de alto riesgo a favor de los pa-
cientes clinicos, con 61,00% de cumpli-
miento en pacientes de Unidades Clinicas
vs 38,00% en pacientes de Unidades Qui-
rargicas.

En relacion al uso indebido de trombopro-
filaxis farmacologica en pacientes catalo-
gados como de bajo riesgo de TEV, en

el estudio ENDROSE! se reportd que el
34,00% de los pacientes de bajo riesgo
de TEV de las Unidades Quirtrgicas, re-
cibieron tromboprofilaxis farmacoldgica
de forma inadecuada, mientras que en los
pacientes observados con un puntaje de
Caprini bajo para riesgo de TEV, ninguno
recibié enoxaparina a dosis profilacticas;
este hecho y en base al bajo uso de trom-
boprofilaxis en los pacientes quirirgicos
en riesgo de TEV anotado arriba, se con-
sidera que este buen uso de tromboprofi-
laxis en los pacientes quirtrgicos de bajo
riesgo, podria estar influenciado mas por
la omision de la indicacion antes que por
el adecuado cumplimiento de las guias
de manejo. En relacion a los pacientes
de Unidades Clinicas, en el estudio EN-
DORSE! se reporto que el 34,00% de los
pacientes de bajo riesgo de TEV de las
Unidades Clinicas recibieron trombopro-
filaxis farmacologica de forma inade-
cuada, porcentaje similar al visto en los
pacientes (30,60%).

Las guias NICE', recomiendan comenzar
la profilaxis farmacologica lo antes po-
sible después de la admision una vez ca-
lificado el riesgo de TEV, sin especificar
un objetivo de tiempo particular en los
pacientes clinicos. Algunos centros es-
tablecen como norma de calidad que la
tromboprofilaxis farmacologica deberia
estar instaurada dentro de las primeras
18 horas desde el ingreso hospitalario's.
Se evaluo6 el inicio oportuno de la trom-
boprofilaxis en los pacientes clinicos en
base a la Historia Clinica de las primeras
24 horas desde la admision, sin corro-
borar con el personal de enfermeria la
hora o si ya se habia colocado la HBPM,
se encontro6 que la mitad (55,81%) de
pacientes clinicos recibieron enoxapa-
rina de manera oportuna. Se ha descrito
que el inicio de tromboprofilaxis varia
de acuerdo al riesgo hemorragico de
cada tipo de cirugia practicada, que va
de rangos de 6 a 24 horas, éste periodo se
extiende hasta las 48 horas en cirugias de
alto riesgo hemorragico, por ejemplo en
las cirugias que implican el SNC; con esta
base, se tomd como inicio oportuno de
tromboprofilaxis a las 24 horas del proce-
dimiento quirirgico; se observo que poco
mas de la mitad (57,14%) de los pacientes
quirurgicos recibieron enoxaparina de
manera oportuna.
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Nassif M et al.', encontraron que 24,00%
de pacientes no recibian una dosis ade-
cuada de tromboprofilaxis, cifra similar
a la encontrada en este estudio donde
un 29,20% de pacientes recibieron una
dosis diferente a la estandar de 40 mg
de enoxaparina recomendada por la
American College of Chest Physicians
(ACCP), que se consider6 no adecuada”.

La guias de la ACCP que fueron publi-
cadas en el ano 2012", no recomiendan
la HBPM como tromboprofilaxis en pa-
cientes con aclaramiento de creatinina <30
ml/min (recomienda heparina no fraccio-
nada), sin embargo hay evidencia donde
se ha demostrado que la HBPM a dosis
profilacticas es efectiva en este grupo de
pacientes y no aumenta el riesgo de com-
plicaciones hemorragicas, de forma inde-
pendiente al grado de insuficiencia de la
funcién renal'®?°. En la revision todos los
pacientes con enfermedad renal con acla-
ramiento de creatinina <30ml/min con
tromboprofilaxis recibieron enoxaparina
y el 8,30% de ellos recibieron dosis corre-
gidas como lo aconsejo el fabricante del
producto farmacolégico (dosis de 30mg).
El 11,70% de los pacientes eran obesos,
pero ninguno pesaba mas de 90 kg por lo
que no requerian una dosis superior a la
estandar de enoxaparina.

La Sociedad Americana de Hematologia
y sus guias para pacientes clinicos® y
quirdrgicos*! marcan en sus recomenda-
ciones la utilidad de las medidas técnicas
no farmacolodgicas para la tromboprofi-
laxis, donde se prefiere los dispositivos de
compresion neumatica intermitente sobre
las medias de compresion graduadas. El
6,30% de los pacientes observados utili-
zaron tromboprofilaxis mecénica; la ma-
yoria de tipo medias de compresion gra-
duada y solo 0,80% como dispositivos
de compresion intermitente. Las guias de
manejo de forma general no recomiendan
el uso combinado de tromboprofilaxis
mecanica junto con tratamiento farma-
cologico en los contextos clinicos, esta
recomendacion estd reservada para los
pacientes sometidos a cirugias. De los
pacientes que utilizaron de forma com-
binada tromboprofilaxis mecanica con
tratamiento farmacoldgico, solo uno de
ellos fue de las Unidades Clinicas. Los
dispositivos mecénicos son la piedra an-
gular de la profilaxis de TEV en pacientes
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con contraindicaciones para los agentes
farmacologicos®?22.

A pesar de las limitaciones del estudio
por ser descriptivo, se cree que los datos
son importantes desde la perspectiva de
este hospital, centro de referencia del
Ecuador; lo que permitiria tener una idea
de lo que sucede respecto a este problema,
que afecta tanto al bienestar del paciente,
como al erario nacional destinado al sis-
tema de salud.

CONCLUSIONES

Se evaluo el uso de terapia tromboprofi-
lactica en pacientes con riesgo de trom-
boembolismo venoso. Se marcaron po-
blaciones intrahospitalarias con altos
porcentajes de pacientes con riesgo ele-
vado de TEV y con bajas tasas de cum-
plimiento de tromboprofilaxis farmacolo-
gica y no farmacologica.

RECOMENDACIONES

Mejorar la implementacion de los pro-
gramas de buena prictica en prevencion
de TEV en Ecuador. Generar programas
de incentivos para a las instituciones y
sus profesionales que logren cumplir las
guias de buena practica clinica en la pre-
vencion de TEV. Invertir en tecnologias
informaticas que ayuden al logro de la
prevencion de TEV.
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Perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes con diagnostico de neuromielitis
Optica.
Clinical and epidemiological profile of patients with neuromyelitis optica diagnosis.
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Gualotuia Pachacama?, Joselyn Elizabeth Mifio Zambrano?.

" Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, Facultad de Medicina. Quito—Ecuador.
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RESUMEN

INTRODUCCION. El trastorno del espectro de neuromielitis 6ptica, enfermedad infla-
matoria, desmielinizante, afecta al sistema nervioso central, frecuente en poblaciones
no caucasicas como la ecuatoriana. El retraso en su diagnéstico y tratamiento provoca
discapacidad que se puede prevenir. OBJETIVO. Determinar el perfil clinico y epidemio-
I6gico de los pacientes con diagnéstico de trastorno del espectro de neuromielitis Optica.
MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo transversal. Poblacion de 45 Historias
Clinicas y una muestra de 41 de pacientes con diagnéstico de trastorno del espectro de
neuromielitis 6ptica atendidos en la Unidad de Neurologia del Hospital de Especialida-
des Carlos Andrade Marin, periodo enero 2005 a diciembre 2019. Se realiz6 andlisis
univarial. Se aplico el programa estadistico International Business Machines Statistical
Package for the Social Sciences, version 25. RESULTADOS. El 76,0% (31; 41) fueron
mujeres. Datos promedios: edad 48,9 afos; diagnostico definitivo demoré 4,12 afos,
desde el inicio de los sintomas; tiempo de diagnéstico fue 3,17 afios; 3,7 brotes en total;
el 87,8% (36; 41) con un fenotipo recurrente. La media de duracién de la enfermedad
fue de 6,8 afios. En el 70,7% (29; 41), se identificaron anticuerpos anti-AQP4 en suero
mediante inmunofluorescencia directa, el 51,2% requirieron para la marcha apoyo uni
o bilateral. El 43,9% (18; 41) debutd con neuritis éptica; el 31,7% (13; 41) presentaron
mielitis como primer sintoma y el 24,4% (10; 41) la combinacion de neuritis Optica y
mielitis fueron los sintomas iniciales. CONCLUSION. Se determiné el perfil clinico y epi-
demiolégico de los pacientes con diagnostico de trastorno del espectro de neuromielitis
oOptica. Existi6 demora en el diagndstico definitivo de los pacientes desde el inicio de los
sintomas, lo que se tradujo en un aumento de la discapacidad.

Palabras clave: Neuromielitis Optica; Mielitis; Neuritis Optica; Sistema Nervioso; Enfer-
medades Autoinmunes; Salud de la Persona con Discapacidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Neuromyelitis optica spectrum disorder, an inflammatory, demyeli-
nating disease, affects the central nervous system, common in non-Caucasian popu-
lations such as Ecuadorians. The delay in its diagnosis and treatment causes disabi-
lity that can be prevented. OBJECTIVE. To determine the clinical and epidemiological
profile of patients diagnosed with neuromyelitis optica spectrum disorder. MATERIALS
AND METHODS. Cross-sectional descriptive study. Population of 45 Medical Records
and a sample of 41 patients with a diagnosis of neuromyelitis optica spectrum disor-
der seen at the Neurology Unit of the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital, period
from January 2005 to December 2019. Univariate analysis was performed. The statistical
program International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences,
version 25 was used. RESULTS. 76,0% (31; 41) were women. Average data: age 48,9
years; definitive diagnosis took 4,12 years from the onset of symptoms; time to diagnosis
was 3,17 years; 3,7 outbreaks in total; 87,8% (36; 41) with a recurrent phenotype. The
average disease duration was 6,8 years. In 70,7% (29; 41), anti-AQP4 antibodies were
identified in serum by direct immunofluorescence, 51,2% required uni- or bilateral su-
pport for walking. Optic neuritis started in 43,9% (18; 41); 31,7% (13; 41) had myelitis as
the first symptom and 24,4% (10; 41) the combination of optic neuritis and myelitis were
the initial symptoms. CONCLUSION. The clinical and epidemiological profile of patients
diagnosed with neuromyelitis optica spectrum disorder was determined. There was delay
in the conclusive diagnosis of patients from the beginning of symptoms, which resulted
in increased disability.

Keywords: Neuromyelitis Optica; Myelitis; Optic Neuritis; Central Nervous System; Au-
toinmune Diseases; Health of the Disabled.
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INTRODUCCION

El trastorno del espectro de neuromielitis
optica (NMO) es una enfermedad infla-
matoria, autoinmune y desmielinizante
que puede afectar diferentes areas del sis-
tema nervioso central (SNC) que provoca
déficits importantes y permanentes en los
pacientes'?.

Eugene Devic fue el primero en describir
la enfermedad en 1894 y desde 1936 se la
asocié como una variante de la esclerosis
multiple (EM). Sin embargo, la identifi-
cacion de la acuaporina 4 (AQP4) como
un blanco inmunogénico en el afio 2004,
permitié una mejor comprension de la fi-
siopatologia de la enfermedad. Los ha-
llazgos de resonancia magnética, meca-
nismos patoldgicos y sobre todo inmuno-
logicos establecen claras diferencias entre
estas dos entidades®*.

La enfermedad es mas frecuente en pobla-
ciones no caucasicas donde la prevalencia
de EM es baja, como el Ecuador, aunque
no se conoce la prevalencia exacta de la
enfermedad; y son limitados los datos en
Latinoamérica®.

El objetivo de este estudio fue determinar
el perfil clinico y epidemioldgico de los
pacientes con diagnostico de trastorno del
espectro de NMO que fueron atendidos
en la Unidad de Neurologia del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal.
Poblacion de 45 Historias Clinicas del
Sistema AS400 y muestra de 41 sobre
pacientes con diagnéstico de NMO, de
la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades CIE-10-G36.0, atendidos en la
Unidad de Neurologia del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin, pe-
riodo enero 2005 a diciembre 2019. Se
incluyd datos confidenciales, codificados
de ambos sexos, mayores de 18 aflos que
cumplieron los criterios diagnosticos para
NMO 20157. Se excluyé a cuatro pa-
cientes por no cumplir con los criterios
establecidos. Se consideraron variables
sociodemograficas, de la enfermedad y
del tratamiento. Se registraron datos de la
escala expandida de discapacidad (EDSS,
por sus siglas en inglés). Se realizé ana-
lisis univariado para la descripcion de
caracteristicas generales de la poblacion

y de la enfermedad. Para la tabulacion y
analisis de datos se utilizo el International
Business Machines Statistical Package
for the Social Sciences (IBM SPSS), ver-
sion 25.

RESULTADOS

La caracterizacion demografica deter-
mind un 76,0% (31; 41) fueron mujeres,
con una relacion 3:1, autoidentificados
como mestizos el 100,0%. El promedio
de edad fue 48,9 afios (DE +/- 14). La dis-
tribucion de casos por provincias, segun
su lugar de nacimiento se muestra en la
Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun
la provincia de nacimiento. Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin, periodo
enero 2005 a diciembre 2019.

Provincia n %
Azuay 1 2,4
Bolivar 1 2,4
Cotopaxi 5 12,2
El Oro 3 73
Esmeraldas 3 7,3
Imbabura 3 73
Loja 2 4,9
Manabi 3 7,3
Pichincha 17 41,5
Tungurahua 2 4,9
Santo Domingo 1 2.4
Total 41 100,0

Fuente. Sistema AS400 del HECAM, 2019.
Elaborado por. Autores.

El 39,0% (16; 41) tuvo instruccion su-
perior con un promedio de 11,6 (DE +/-
3,65) afios de estudio y el 65,9% (27,
41) mantenia un empleo remunerado.
El 43,9% (18; 41) registr6 comorbili-
dades: hipotiroidismo 12,20% (5; 41),
hipertension arterial 9,76% (4; 41) y dia-
betes 4,88% (2; 41), el 12,20% (5; 41)
recibieron tratamiento para depresion y
4,88% (2; 41) mantuvieron seguimiento
por gastritis cronica. La asociaciéon con
otras enfermedades autoinmunes se evi-
dencid en 12,20% (5; 41), que tuvieron
diagnostico de tiroiditis de Hashimoto
7,32% (3; 41) y sindrome de Sjogren
4,88% (2; 41).

El promedio de edad al inicio de los sin-
tomas fue 41,12 afios (DE +/- 15). El
43,9% (18; 41) debuto con neuritis Optica;
el 31,7% (13; 41) pacientes presentaron
mielitis como primer sintoma y el 24,4%
(10; 41) la combinacion de neuritis optica
y mielitis fueron los sintomas iniciales.
En promedio, el diagnéstico definitivo
de NMO demor¢ 4,12 afios (DE +/- 5,5)
desde el inicio de los sintomas y la media
de duracion de la enfermedad fue de 6,8
afios (DE +/ -6). El promedio del tiempo
de diagnoéstico fue 3,17 afios (DE +/-
1,59). E1 87,8% (36; 41) con un fenotipo
recurrente y tuvieron un promedio de 3,7
brotes en total (DE +/- 2,5). En el 70,7%
(29; 41), se identificaron anticuerpos an-
ti-AQP4 en suero mediante inmunofiuo-
rescencia directa, el 4,9% (2; 41) no se
realizaron esta prueba diagndstica.

La media del puntaje de discapacidad fue
4,54 puntos (DE +/- 1,68), el paciente con
menor discapacidad tuvo 2 puntos y el
caso con mayor limitacion tuvo 8 puntos.
El promedio de puntuacion en la escala
funcional visual fue 3 puntos (DE +/- 1,2)
y en la escala funcional piramidal fue 2,73
puntos (DE +/- 1,55). El1 51,2% (21; 41)
requirieron un apoyo uni o bilateral para
la marcha.

El 73,2% (30; 41) recibio Rituximab
(RTX) como tratamiento de manteni-
miento, 9,8% (4; 41) eran tratados con
Micofenolato y el 7,3% (3; 41) se man-
tuvo con Azatioprina. El 9,8% (4; 41) re-
cibieron tratamiento combinado. Falle-
cieron 9,8% (4; 41), con un promedio de
edad de 43 afios (DE +/- 10). Los decesos
en relacion a causas infecciosas como
shock séptico fue el 100,0%; de origen
pulmonar 7,3% (3; 41) y gastrointestinal
2,4% (1; 41), ninguna de las muertes ocu-
rrié en la institucion.

DISCUSION

Se conocié que la enfermedad es fre-
cuente en regiones donde predominan
etnias no caucasicas y la prevalencia
de EM fue baja en regiones cercanas a
la linea ecuatorial®®, En Ecuador no se
conoce la prevalencia exacta de la enfer-
medad, sin embargo, el Gltimo censo na-
cional realizado en el afio 2010 reportd
que el 71,9% de la poblacion era mestiza,
lo que sumada a la su situacion geogra-
fica, podrian traducir en una mayor fre-
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cuencia de la enfermedad®!°. Alvarenga et
al., se incluyeron paises donde la pobla-
cion blanca y de origen caucasico fue mas
prevalente; en relacion a la situacion epi-
demiologica de la NMO en Latinoamé-
rica encontrd una afectacion del 45,5%
en blancos; 39,9% en afro descendientes;
13,3% en mestizos; el 1,0% en asiaticos y
el 1,3% en otras etnias''; datos diferentes
al estudio del hospital en el que el 100,0%
fueron mestizos.

Al comparar la distribucion geografica de
los pacientes con las tasas calculadas de
prevalencia de EM en el pais, el mayor
numero de casos de NMO provinieron de
provincias con alta proporcion de pobla-
cion mestiza e indigena, en Pichincha el
82,1% de la poblacion se connotd mes-
tiza'>13. El estudio en esta Casa de Salud
fue limitado por ser local y no contempld
la prevalencia, sin embargo, dio una idea
del comportamiento de la enfermedad en
relacion a las etnias.

La NMO es comin en mujeres con una
relacion 5-10:1 a hombres, se sugirio la
posibilidad de una influencia hormonal
en la fisiopatologia de la enfermedad, sin
lograr establecer el mecanismo®!'. Puede
ocurrir a cualquier edad, afecta de manera
principal a poblaciones con edades com-
prendidas entre los 30 y 40 afios®'® Los
resultados concordaron con esta epide-
miologia por el claro predominio de mu-
jeres (relacion 3:1) y el promedio de edad
de los pacientes al inicio de los sintomas
fue de 41,1 afos, fue la causa de disca-
pacidad en adultos jovenes, en edad pro-
ductiva como se evidencid en los datos
donde el 65,9% de pacientes mantuvieron
un empleo remunerado. Su presentacion
en edades pediatricas o mayores de 65
afios correspondi6 al 15-20% de todos los
pacientes con NMO?*"5 pero no se inclu-
yeron casos pediatricos en el estudio.

Un estudio retrospectivo observo que la
hipertension arterial fue la comorbilidad
mas comun en los pacientes con NMO, lo
que se asemejo con la descripcion del es-
tudio en éste nosocomio'. La asociacion
con otras entidades autoinmunes se ha ob-
servado hasta en un 30,0% de pacientes,
siendo las patologias mas comunes: la
Miastenia Gravis, Sindrome de Sjogren
y Lupus Eritematoso Sistémico>!'>!7-18,
Zhong et al., analizaron la relacion entre

NMO vy la coexistencia de Sindrome
de Sjogren, sin encontrar un curso mas
activo de la enfermedad o lesiones se-
veras en el SNC, ni empeoramiento del
EDSS en estos". Cinco de los pacientes
recibieron tratamiento para la depresion,
misma que se vio asociada a NMO en la
literatura debido al deterioro global que
presentan en el curso de la enfermedad.
Un estudio aleman mostré que el 28,0%
padecieron depresion moderada - severa
y en el 48,0% se relacionaba a dolor neu-
ropatico, pero el 40,0% de todos recibid
tratamiento médico antidepresivo®. Las
ideas suicidas también han sido repor-
tadas, aunque este dato no se estudio’.

Se conoce que hasta el 80,0% de los pa-
cientes presentaron un patroén recurrente,
caracterizado por ataques severos que
provocan déficits neurologicos perma-
nentes. En el 20,0% de casos se puede
presentar como un Unico evento de neu-
ritis Optica o mielitis extensa sin evidencia
de nuevos ataques, lo que se consider6 un
curso monofasico; y el de tipo progresivo
secundario fue raro®'®, Este comporta-
miento de la enfermedad se cumpli6 en el
grupo donde la mayoria tuvo un fenotipo
recurrente.

Carnero et al., en su estudio sobre NMO
en Latinoamérica, evidenciaron que la
neuritis Optica sola o concomitante con
mielitis transversa (56,7%) y mielitis
transversa aguda (45,1%) fueron los sin-
tomas frecuentes al inicio de la enfer-
medad?', lo que coincidio con la descrip-
cién de neuritis Optica (43,9%) y mielitis
(31,7%). Otros estudios reportaron fre-
cuencias similares de sintomas para neu-
ritis Optica (33-45%), mielitis transversa
(37-61%), sindrome de area postrema (7-
16%), sindrome del tronco encefalico (8-
31%), sindrome diencefalico (15,0%) y
sindrome cerebral (40-60%) que incluyo
encefalopatia, convulsiones y hemipa-
resia en pacientes con NMQ72226,

Al hablar de anticuerpos anti-AQP4, los
datos concordaron con estudios realizados
en paises latinoamericanos como Co-
lombia y Costa Rica donde se describio la
presencia de anticuerpos anti-AQP4 po-
sitivos en el 33-74% de pacientes'®!-?,
El fenotipo recurrente fue comun en mu-
jeres y una mayor asociacion con la posi-
tividad de anti-AQP4, como los hallazgos

encontrados'*’. En éste estudio no se
conocio la prevalencia de positividad de
anticuerpos contra la glicoproteina de la
mielina de oligodendrocitos (anti-MOG)
porque no se realizo el test, lo que repre-
sentd una limitacion. Se ha descrito que
el 20-25% de los pacientes seronegativos
para anticuerpos anti-AQP4 pueden ser
positivos para anticuerpos anti-MOG?>'8,

Los hallazgos en discapacidad fueron si-
milares a los encontrados en un estudio
colombiano del afio 2016 donde los pa-
cientes mostraron una mediana de EDSS
de 4.1 puntos?”. En poblaciones sudame-
ricanas reportaron que la discapacidad
fue leve en el 25,7%, moderada del
41,2% y la severa fue 32,3%!"". Esta des-
cripcion no concordo6 con lo observado.
En el estudio, el 51,2% requirieron un
auxiliar para la marcha ya sea unilateral
o bilateral (discapacidad severa).

La mayoria de pacientes recibieron RTX
como tratamiento de mantenimiento y
no existe un farmaco especifico para el
manejo de esta enfermedad. Tres en-
sayos clinicos controlados randomi-
zados demostraron que los nuevos an-
ticuerpos monoclonales (Inebilizumab,
Eculizumab y Satralizumab) redujeron
las recaidas en pacientes con NMO entre
62-94,2% en comparacion con el grupo
placebo®3°. Ninguno de estos farmacos
estuvo disponible en el pais para el tra-
tamiento de pacientes con NMO. Varios
farmacos inmunosupresores como Aza-
tioprina (AZA), Micofenolato Mofe-
tilo (MMF) y RTX, han sido utilizados
como terapias a largo plazo para NMO
tomando en cuenta los mecanismos fisio-
patologicos®!. La evidencia, considerd a
los linfocitos B como un blanco terapéu-
tico en el tratamiento de la NMO, por lo
que se propuso el uso de un anticuerpo
monoclonal anti CD20 como tratamiento
de primera linea3>%,

Otra limitacién del estudio fue ser re-
trospectivo, en un grupo pequefio de pa-
cientes y en un solo centro de referencia.
Sin embargo, la recoleccion de datos
sobre las caracteristicas de los pacientes
fue detallada y confiable al contar con
registros clinicos digitales. Este estudio
puede ser la base para la replicacion en
otros hospitales.
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CONCLUSIONES

Se determind el perfil clinico y epidemio-
loégico de los pacientes con diagnostico
de trastorno del espectro de neuromie-
litis Optica. Los resultados mostraron si-
militud con otros estudios sobre el com-
portamiento clinico y epidemioldgico de
la enfermedad. Existié demora en el diag-
nostico definitivo de los pacientes desde
el inicio de los sintomas, lo que se tradujo
en un aumento de la discapacidad. Se de-
termino la necesidad de mejorar el diag-
nostico y tratamiento inmediato que evite
la progresion de la discapacidad en los pa-
cientes.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Alteracion de la salud mental y consumo de alcohol en estudiantes de la
Universidad Nacional de Chimborazo.

Alteration of mental health and alcohol consumption in students of the National
University of Chimborazo.

César Eduardo Ponce Guerra', Gina Alexandra Pilco Guadalupe’, Diego Armando
Santos Pazos', Luis Gonzalo Erazo Salcedo'.

.. " Universidad Nacional de Chimborazo, Facultad de Ciencias dela Salud, Carrera de
E | E Psicologia Clinica. Riobamba-Ecuador.

RESUMEN
INTRODUCCION. Los trastornos mentales y por consumo de sustancias causan el
. 19% de todos los afios de vida ajustados por discapacidad y el 36% de todos los
anos vividos con discapacidad. Representan un tercio de la carga total de enferme-
E 1’ ey J dades en la poblacién con edades comprendidas entre 10 y 45 afos. OBJETIVO.
Analizar el trastorno mental y el consumo de alcohol en estudiantes universitarios.
MATERIALES Y METODOS. Estudio analitico transversal, de campo. Poblacién y
muestra conocida de 125 estudiantes universitarios de primero a quinto semestre
de la carrera redisefiada de Pedagogia de la Actividad Fisica y del Deporte de la
Universidad Nacional de Chimborazo, noviembre 2019. La técnica empleada para la
recoleccion de datos fue el Reactivo Psicolégico. Se aplicaron: Test de Identificacion
de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol - AUDIT y Cuestionario de Salud
General GHQ-28. Se calculé frecuencia y porcentaje de niveles de alteracién de la
‘ 5 salud mental y de consumo de alcohol. Se tabul6 datos y analiz6 la asociacién con el
Ponce CE, Pico GA, Sanios DA, Erazo LG, Alleracion dé la g4 distico Chi cuadrado x2. RESULTADOS. El 79,2% (99; 125) presentaron un nivel
salud mental y consumo de alcohol en estudiantes de la Uni- ., .
versidad Nacional de Chimborazo. Cambios rev. méd, 2021 d€ alteracion de la salud mental leve; el 72,8% (91; 125) no reflejaron problemas
20(1):39-43, relacionados con el consumo de alcohol; se encontr6 asociacion significativa entre
niveles de alteracion de la salud mental y consumo de alcohol. CONCLUSION. Se
DOI: hitps://dol.org/10.36016/cambios.v20.11.2021.635 determin6 asociacion significativa entre el trastorno mental y el consumo de alcohol,
con bajo nivel de alteracion de la salud mental y ausencia de problemas relacionados
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Dr. César Eduardo Ponce Guerra Palabras clave: Salud Mental; Trastornos Mentales; Consumo de Bebidas Alcohé-
Madrid 31 entre 10 de Agosto y Guayaquil. licas; Trastornos Relacionados con Alcohol/psicologia; Consumo de Alcohol en la
Riobamba-—Ecuador. Universidad; Alcoholismo.
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Correo: cponce@unach.edu.ec ABSTRACT

Teléfono:  (593) 993722792 INTRODUCTION. Mental and substance use disorders cause 19% of all disability-
Recibido:  2020-12-24 adjusted life years and 36% of all years lived with disability. They account for one-third
Aprobado: - 2021-05-20 of the total burden of disease in the population aged 10-45 years. OBJECTIVE. To

Publicado: 2021-06-30

Copyright: HECAM analyze mental disorders and alcohol consumption in university students. MATERIALS

AND METHODS. Cross-sectional, analytical, field study. Population and known
sample of 125 university students from first to fifth semester of the redesigned career
of Pedagogy of Physical Activity and Sport of the National University of Chimborazo,
November 2019. The technique used for data collection was the Psychological
Reactive. The following were applied: Alcohol Use Disorders Identification Test - AUDIT
and General Health Questionnaire GHQ-28. Frequency and percentage of mental
health and alcohol consumption disorders were calculated. Data were tabulated and
the association was analyzed with the Chi-square x? statistic. RESULTS. 79,2% (99;
125) had a mild level of mental health disturbance; 72,8% (91; 125) did not reflect
problems related to alcohol consumption; significant association was found between
levels of mental health disturbance and alcohol consumption. CONCLUSION. An
significant association was found between mental disorder and alcohol consumption,
with low levels of mental health impairment and absence of alcohol-related problems.
Keywords: Mental Health; Mental Disorders; Alcohol Drinking; Alcohol-Related
Disorders/psychology; Alcohol Drinking in College; Alcoholism.
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CAMBYOS

Alteracion de la salud mental y consumo de alcohol en estudiantes de la Universidad Nacional de Chimborazo.

INTRODUCCION

La etapa universitaria ha generado cam-
bios considerables en la vida del estu-
diante por las multiples exigencias que
este contexto implica y las nuevas rela-
ciones interpersonales que se originaron',
como los diversos trastornos psicologicos:
la depresion, la ansiedad y el estrés que
acompafian al periodo postadolescente’
quienes de forma ideal deben gozar de
buena salud mental y una gran capacidad
de resiliencia®. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) considera a los tras-
tornos mentales asociados al consumo de
alcohol como un grave problema de salud
publica y colectiva, que ocasiona serios
problemas en los individuos y altera las
relaciones de equilibrio que mantiene el
ser humano con su organismo y medio
ambiente donde se desarrollan como en el
grupo etareo de los jovenes®.

La practica de consumir bebidas alcoho-
licas es usual entre la poblacion joven de
Ecuador y Latinoamérica, como lo de-
mostraron investigaciones efectuadas por
instituciones relacionadas al cuidado de la
salud en general; el consumo de alcohol
generd problemas de indole personal, fa-
miliar, académica, laboral e incluso la
muerte’.

La OMS destaco que el alcohol ha sido
la sustancia psicoactiva mas consumida
en la poblacion, utilizada de manera con-
siderable por varias culturas en diversas
épocas con impacto social y economico
para diversos sectores de la sociedad.
Los estragos han dependido del volumen
consumido, la frecuencia, la cantidad y
la calidad. De forma anual se producen
3,3 millones de muertes asociadas al uso
y abuso del alcohol, factor etiologico de
enfermedades agudas o cronicas, desor-
denes mentales y del comportamiento,
accidentes de transito y actos de vio-
lencia®.

Ramos et al., manifestaron que en la vida
universitaria los jovenes presentaron un
acercamiento mas directo con el con-
sumo de alcohol, con consecuencias en:
relaciones sociales, comportamiento,
planteamiento de objetivos, cumpli-
miento de responsabilidades. Afirmo6 que
la ingesta de esta sustancia en la época
universitaria resultd mayor que en otras,
puso en riesgo la salud tanto fisica como

o |

mental del estudiante; afectd sus fun-
ciones cognitivas, ejecutivas y desem-
pefio académico’.

El consumo de alcohol representa un pro-
blema para la salud individual y colectiva
de estudiantes universitarios, y se expone
a diferentes trastornos psicopatologicos,
donde se afecta la esfera cognitiva, afec-
tiva y social. Landa N, et al .3, refirié que
la mitad de personas con problemas de
alcohol, tuvo una afectacion mental afia-
dida, destaco6 como prevalente, la pre-
sencia de sintomatologia ansioso-depre-
siva, junto con dificultades en las rela-
ciones interpersonales; comorbilidad co-
nocida como patologia dual.

Rodriguez D, et al.’, argumentaron que el
consumo frecuente de alcohol en jovenes,
esta asociado a la presencia de sintomas
de un trastorno depresivo no identificado
y sea utilizado como una forma de afron-
tamiento del estado de &animo disforico.
Bajo este mismo criterio, Ramos C, et
al.”, concordo y sefiald la relacion entre
abuso de alcohol y suicidio, que de forma
aproximada la mitad de los intentos au-
toliticos en las mujeres y las dos terceras
partes en los hombres se produjeron bajo
efectos del alcohol. Otro factor preva-
lente fue la ansiedad, cuyas respuestas
incluyeron sintomas cognitivos y soma-
ticos como: inquietud psicomotriz, taqui-
cardia, taquipnea, ereccion de vellos del
cuerpo, sensacion de muerte inminente,
tension, sudor, entre otros; que derivaron
en efectos como: disminucion de la auto-
estima, alteraciones en el funcionamiento
interpersonal y problemas de adaptabi-
lidad social; efectos que podrian alterar
el rendimiento académico de los univer-
sitarios'®.

Estudios cientificos corroboraron que a
mayor nivel de afectacion mental, mayor
fue el consumo de alcohol, como el caso
de Castafio G, et al.', quienes realizaron
una investigacion en una universidad de
Medellin-Colombia, demostraron la rela-
cion entre el consumo perjudicial y la de-
pendencia con afectaciones en las esferas
psicologica y social. Arrieta K, et al.'?, en-
contraron alta prevalencia de sintomato-
logia ansiosa y depresiva en estudiantes
universitarios relacionada con consumo
de alcohol y dificultades académicas y fa-
miliares.

El objetivo del presente estudio fue ana-
lizar la relacion entre trastorno mental y
el consumo de alcohol en estudiantes de
la carrera de Pedagogia de la Actividad
Fisica y del Deporte de la Universidad
Nacional de Chimborazo (UNACH).

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico de corte transversal,
en campo, con enfoque cuantitativo. Po-
blacion y muestra conocida de 125 par-
ticipantes. Criterios de inclusion: estu-
diantes universitarios de primer a quinto
semestre de la carrera redisefiada de Pe-
dagogia de la Actividad Fisica y del De-
porte de la UNACH, noviembre 2019.
La técnica empleada para la recoleccion
de datos fue el Reactivo Psicologico y los
instrumentos utilizados fueron: Test de
Identificacion de los Trastornos Debidos
al Consumo de Alcohol (AUDIT)"; com-
puesto por 10 preguntas que evaluaron:
el consumo de riesgo y perjudicial de al-
cohol y una posible dependencia, la can-
tidad y frecuencia del consumo habitual
y ocasional de alcohol de la 1 a la 3; la
aparicion de posibles sintomas de depen-
dencia (preguntas 4 a la 6); y, la evalua-
cion de los problemas recientes y pasados
asociados con el consumo de alcohol
(preguntas 7 a la 10). Las puntuaciones
fueron: de las preguntas 1 a la 8 tuvieron
5 opciones de respuestade 0 a4;1a9y 10
tuvieron 3 opciones de respuesta de 0, 2
y 4 de forma respectiva; las mayores a 8
fueron indicadores de consumo de riesgo
y consumo perjudicial, como una posible
dependencia. El nivel de consistencia in-
terna fue determinado a través del alfa de
Cronbach, qued6 establecido en el nivel
satisfactorio (0=0,83)"*. The General
Health Questionnaire (GHQ-28)'%; ins-
trumento que detectd casos con trastornos
de salud mental de tipo no psicético, test
autoadministrado de 28 items, de cuatro
subescalas que midieron: a) sintomas so-
maticos de origen psicoldgico (items 1 al
7); b) ansiedad (items 8 al 14); ¢) disfun-
cion social (items 15 al 21); y, d) depre-
sion (items 22 al 28). El nivel de consis-
tencia interna fue determinado a través
del Alfa de Cronbach, quedo establecido
en el nivel satisfactorio (a=0,70)'°. Para la
tabulacion y analisis de datos se aplico es-
tadistica descriptiva; y prueba inferencial
Chi Cuadrado de Independencia para es-
tablecer la relacion. Se utiliz6 el programa
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estadistico International Business Ma-
chines Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS), version 25. Los
participantes firmaron un Consentimiento
Informado, donde los investigadores co-
municaron los componentes del estudio,
se comprometieron a respetar el anoni-
mato de los involucrados y hacer uso res-
ponsable de la informacion obtenida. El
estudio conto con la autorizacion de la di-
reccion de la institucion involucrada.

RESULTADOS
El 76,0% (95; 125) fueron hombres, con
edad minima de 17 y maxima de 31 afios,

El analisis de asociacion entre niveles de
alteracion de la salud mental y niveles de
consumo de alcohol, se determind una
diferencia estadisticamente significativa
entre variables (% 8.510%, p<0,05), como
se observa en la tabla 3.

este aspecto, la tendencia a subir de nivel
tiene gran probabilidad, sin descuidar que
si hay un grupo de estudiantes que ya pre-
sentan problemas de salud mental consi-
derables, resultados similares los obtuvo
Ponce CE", en la investigacion realizada

Tabla 3. Asociacion entre niveles de alteracion mental y niveles de consumo de alcohol, en alumnos
de la carrera rediseiiada de Pedagogia de 1a Actividad Fisica y del Deporte de la UNACH, noviembre

2019.
Nivel de consumo de alcohol
Nivel de Ausencia de Bebedor de Problemas fisico- Total
alteracién de la problemas riesgo psiquicos con la
salud mental relacionados bebida y probable
con el alcohol dependencia
alcoholica

la media de 20,7 afios; la mediana fue de n % n o, n % n %
20 afios, la moda de 21 afios y la desvia-

Leve 77 84,6 19 70,4 3 429 99 72,0
01.0n estandar d'e 2,36 afios. Respecto al 4o g0 14 154 p 296 4 57.2 2% 12,80
nivel de alteracion de la salud mental se  Grave
evidencié que los estudiantes universita-  Total 91 100,0 27 100,0 7 100,0 125 100,0

rios presentaron nivel de alteracion leve, »* 8.510* >0,014= existié asociacién entre variables.

moderada y grave, cuya frecuencia y por-
centaje se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Niveles de alteracion de la salud
mental obtenidos mediante la aplicacion del
Reactivo GHQ-28, en alumnos de la carrera
redisefiada de Pedagogia de la Actividad Fisica
y del Deporte de la UNACH, noviembre 2019.

Niveles de n %
alteracion de la
salud mental

Leve 99 79,20
Moderado 16 12,80
Grave 10 8,00

Total 125 100,00

Fuente. Cuestionario GHQ-28. Elaborado
por. Autores, 2020.

En cuanto al consumo de alcohol, se ob-
tuvieron los siguientes resultados como se
observa en la tabla 2.

Fuente. Test AUDIT. Elaborado por. Autores, 2020.

DISCUSION

Las caracteristicas o sintomatologia que
determinan una alteracién en la salud
mental de los estudiantes universitarios
se asocian al desencadenamiento de otras
patologias como el consumo de sustan-
cias y de forma concreta la ingesta de al-
cohol, una problematica psicosocial de
alta incidencia en la poblacion adoles-
cente y juvenil, que trae consigo conse-
cuencias nefastas para el individuo que
consume, su familia y comunidad en
general” Similares resultados se obtu-
vieron en la presente investigacion. La
mayor parte de estudiantes manifestaron
no tener complicaciones de consideracion
en su salud mental, es importante consi-
derar que si no existe estrategias de in-
tervencion que mantengan o fortalezcan

Tabla 2. Niveles de consumo de alcohol obtenidos mediante la aplicacion del test de AUDIT, en
alumnos de la carrera redisefiada de Pedagogia de la Actividad Fisica y del Deporte de la UNACH,

noviembre 2019.

Niveles de consumo de alcohol n %
Ausencia de problemas relacionados con el alcohol 91 72,80
Bebedor de riesgo 27 21,60
Problemas fisico-psiquicos con la bebida y probable 7 5,60
dependencia alcohdlica

Total 125 100,00

Fuente. Test AUDIT. Elaborado por. Autores, 2020.

en una poblacion de 512 participantes de
la UNACH en el ano 2018, donde evi-
denci6 que presentaron los siguientes ni-
veles de alteracion mental: leve 59,9%,
severo 20,7% y moderado 19,3%; y la
mayor parte de la poblacion refirid un
nivel bajo de deterioro mental.

Respecto al consumo de alcohol en los
estudiantes universitarios, se determind
que el 72,8% no presentd problemas re-
lacionados con el alcohol, el 21,0% ma-
nifestd ser bebedor en riesgo y el 5,6%
desencadend problemas fisico-psiquicos
relacionados con la bebida y probable
dependencia alcoholica, al respecto se
asumid que la mayor parte de estudiantes
refirieron no tener problemas de consumo
de alcohol, sin embargo un numero con-
siderable de jovenes (26,6%) estuvieron
en el grupo de bebedores de riesgo con
consumo perjudicial y que a corto o me-
diano plazo podrian desencadenar un tras-
torno de dependencia a la sustancia, si no
se toman las medidas correctivas necesa-
rias. Estos resultados fueron corroborados
por Ponce CE", donde se evidencio que
el 27,1% de los estudiantes presentaron
un consumo problematico, es decir, que
tienen alto riesgo de desencadenar pro-
blemas fisico-psiquicos con la bebida y
probable dependencia alcohodlica. Datos
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similares fueron descubiertos por Cas-
tafio G, et al.!’® en la investigacion reali-
zada a una poblacion de 538 participantes
en Medellin-Colombia, donde el 66,0%
no tuvo problemas relacionados con la
bebida; el 21,6% presentd consumo per-
judicial y el 12,5% desencadenaron de-
pendencia.

En base al analisis de asociacion entre ni-
veles de alteracion de la salud mental y ni-
veles de consumo de alcohol, determind
que existi0 una asociacion significativa
entre variables. Resultados semejantes con
el estudio de Rodriguez D, et al.'?, en Buca-
ramanga-Colombia donde participaron es-
tudiantes de educacion media y se obtuvo
como resultado que existi6 una asociacion
importante entre sintomas depresivos con
importancia clinica y consumo abusivo de
alcohol. En la investigacion realizada por
Ortiz V, et al.? en la Pontificia Universidad
Catolica de Quito, participaron estudiantes
de primer nivel, se evidencid que existio re-
lacién entre ansiedad y consumo riesgoso
y dependencia de alcohol, pero no existid
ninguna asociacion con la depresion.

CONCLUSIONES

Se analizo el trastorno mental y el con-
sumo de alcohol en estudiantes de la
UNACH. La mayoria de la poblacion
participante presentd un nivel de altera-
cién mental leve, sin embargo, existié un
numero considerable de estudiantes que
presentaron niveles moderado y grave
que debera ser abordado de inmediato.

La mayoria de estudiantes universita-
rios no presentaron problemas relacio-
nados con el alcohol, pero un importante
numero de jovenes fueron bebedores
en riesgo que podrian desencadenar de-
pendencia si no se toman medidas perti-
nentes. Se pudo determinar una asocia-
cion significativa entre niveles de altera-
cion de la salud mental y niveles de con-
sumo de alcohol.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios sobre la problematica
en salud mental y consumo de sustan-
cias en adolescentes y jovenes. Proponer
planes de intervencion psicologica en
la poblacion adolescente y juvenil, ca-
racterizada por un alto nivel de vulne-
rabilidad. Establecer estrategias de pro-
mocion y prevencion de la salud mental

|

desde un enfoque integrador que inmis-
cuye al joven, la familia y la comunidad.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Depresion asociada a condiciones sociales, familiares y dependencia fisica en
un hospital de Quito.

Depression associated with social and family conditions and physical dependence
in a Quito hospital.

Diego Fernando Calderon Mason', Gabriela Fernanda Calderon Suasnavas?,
Vanessa Alexandra Calderon Suasnavas?®

"Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad Técnica de Ginecologia.
Quito-Ecuador.

2Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador, Facultad de Medicina, Postgrado de Ge-
riatria. Quito-Ecuador.

8 Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, Facultad de Psicologia Clinica. Qui-
to-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La depresion es frecuente y variada en el adulto mayor. Se asocia a varias
condiciones sociales, econdmicas y fisicas. OBJETIVO. Determinar la asociacion e interaccién
entre la depresion y las condiciones sociales, familiares y dependencia fisica en adultos ma-
yores. MATERIALES Y METODOS. Se realizo un estudio descriptivo, transversal. Poblacion
de 474 adultos mayores deprimidos y muestra de 390 que acudieron a la consulta externa del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de Quito en el afio 2018. Se utilizé la MINI
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para el diagnéstico de depresion y las escalas de
Katz, Socio-familiar de Gijon y datos demograficos. La asociacion se estableci6 mediante chi
cuadrado de homogeneidad, calculo de Odds de prevalencia y, para la interaccién de variables,
modelos de regresion logistica binaria. Los céalculos estadisticos se realizaron en el programa
estadistico International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences. RE-
SULTADOS. La prevalencia de depresion fue de 26,4% (103; 390) con 58,0% (60; 103) de
episodio depresivo leve. La depresion guardé relacion con la pertenencia a grupos sociales,
dependencia y situacién de riesgo social. En la regresion logistica binomial con las variables
socio-familiares el mayor peso cayd sobre las malas relaciones sociales (Exp B: 1,8); en el
modelo con las variables significativas, en la dependencia (Exp B: 2,6). Los modelos clasifica-
ron de manera correcta a los deprimidos. Las variables se tornaron significativas (p<0,05) al
interactuar con riesgo y problema social. CONCLUSION. Existié asociacion entre depresion y
dependencia, riesgo social y pertenencia a grupos sociales. El perfil de las personas deprimidas
fue de personas dependientes, en riesgo social y que no pertenecian a grupos sociales.
Palabras clave: Depresion; Actividades Cotidianas; Condiciones Sociales; Dependencia Fisi-
ca; Riesgo; Relaciones Interpersonales.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Depression is frequent and diverse in the elderly. It is associated with se-
veral social, economic and physical conditions. OBJECTIVE. Determine the association and
interaction between depression, social and family conditions and physical dependence in the
elderly. MATERIALS AND METHODS. A descriptive, cross-sectional study was carried out.
Population of 474 depressed older adults and a sample of 390 who attended the outpatient
clinic of the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de Quito in 2018. The MINI was
used International Neuropsychiatric Interview for the diagnosis of depression and the scales
of Katz, Socio-familiar of Gijén and demographic data. The association was established using
chi square of homogeneity, calculation of prevalence Odds and, for the interaction of variables,
binary logistic regression models. Statistical calculations were performed in the program Statis-
tical International Business Machines Statistical Package for the Social Sciences. RESULTS.
The prevalence of depression was 26.4% (103; 390) with 58.0% (60; 103) of mild depressive
episode. Depression was related to belonging to social groups, dependency and social risk
situation. In the binomial logistic regression with the variables socio-family, the greatest weight
fell on bad social relationships (Exp B: 1.8); at model with significant variables, in dependence
(Exp B: 2.6). The models correctly classified the depressed. The variables became significant
(p <0.05) when interact with risk and social problem. CONCLUSION. There was an association
between depression and dependency; social risk and belonging to social groups. The profile of
depressed people was of dependent people, at social risk who did not belong to social groups.
Keywords: Depression; Activities of Daily Living; Social Conditions; Physical Dependence;
Risk; Interpersonal Relations.
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INTRODUCCION

La esperanza de vida ha aumentado en
las ultimas décadas a nivel mundial; sin
embargo, en América Latina es menor
que en paises desarrollados, y la espe-
ranza de vida saludable es aun menor (58
versus 66,1 afios), es decir, los latinoa-
mericanos viven menos y buena parte de
sus afios, enfermos!. Es alta la morbilidad
del adulto mayor, cuya demanda de servi-
cios de salud acusa un alza de forma con-
secuente. En conjunto, las enfermedades
crdnicas provocan un progresivo aumento
de la dependencia®. La depresion es uno
de los trastornos neuro-psiquiatricos
mas frecuentes en personas mayores de
65 afios de edad. Seglin el Cddigo Inter-
nacional de Enfermedades (CIE10), en
el Episodio Depresivo (ED) el paciente
sufre: decaimiento del animo, reduccion
de la energia y disminucion de la acti-
vidad. De acuerdo con la intensidad de los
sintomas del ED, puede ser leve, mode-
rado o severo ¢ incluye episodios unicos
de: depresion psicogena, depresion reac-
tiva y reaccion depresiva’.

La prevalencia de depresion en el adulto
mayor varia de acuerdo con el tipo de po-
blacion, el desarrollo de los paises y la
herramienta utilizada para el diagnostico.
Euro-dep reportd prevalencias variables
para diferentes paises un promedio de
16,2%*. Un estudio transversal de preva-
lencia que utilizo los criterios de episodio
depresivo (CIE-10) en varios paises, en
el que participaron 17 000 personas ma-
yores de 65 afios reportd para Cuba 4,9%,
Republica Dominicana 13,8%, Puerto
Rico 2,3%, China urbana 0,3%, China
rural 0,7%, India urbana 3,9%, India rural
12,6% y Nigeria 0,5%°; sin embargo, los
valores aumentaron de manera importante
al utilizar el Euro-dep (tamizaje)’. La pre-
valencia anual en el Pera fue 6,7%° y en
el Ecuador de 39,1%, segln la encuesta
de Salud, Bienestar y Envejecimiento en
el Adulto Mayor’.

La depresion es la alteracion multifacto-
rial menos estudiada en el adulto mayor.
La mayoria de factores que la asocian son
modificables, como: sexo, institucionali-
zacion, cuidado de familiares y estado de
dependencia, segun el estudio de Stein
J, et al.’. Otro componente es el soporte
social. Se ha demostrado asociacion entre
soledad y depresion tanto en hombres

como en mujeres’. Estudios de Aung M
et al. y Yates., encontraron que tener redes
sociales fuertes disminuye la posibilidad
de desarrollar depresion en adultos ma-
yores'®!!, La reduccion de la participa-
cion social se asocid con depresion, segun
un estudio de cohorte de Wilkie et al.'?,
Marquez Cardoso E et al. y Martinez A et
al., reportaron mayor prevalencia de de-
presion en adultos mayores desocupados,
dependientes y que vivian en familias dis-
funcionales'*!. Galli R et al., encontraron
menor proporcion de depresion en adultos
mayores con indicadores de envejeci-
miento activo, como: lectura, hablar con
amigos y trabajo'. Se demostrd asocia-
cién entre depresion y dependencia fisica;
se aconsejo incluso su reconocimiento
sistematico'¢. Intervenciones sobre estos
factores sociales como el involucramiento
en actividades comunitarias, pueden dis-
minuir la carga de depresion en el adulto
mayor'’.

El objetivo de este estudio fue determinar
la asociacion e interaccion entre la depre-
sion y las condiciones sociales, familiares
y dependencia fisica en adultos mayores.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, trans-
versal. La poblacion fue de 474 adultos
mayores deprimidos entrevistados en la
consulta externa del Hospital de Especia-
lidades Carlos Andrade Marin (HECAM),
en el afio 2018. La muestra no probabi-
listica secuencial se calculd con formula
para estimacion de frecuencias y fue de
390. Se incluyé mayores de 65 afios de
ambos sexos, sin tratamiento antidepre-
sivo, situacion de emergencia médica,
demencia o enfermedades catastroficas
previa firma de Consentimiento Infor-
mado.

El proceso de recopilacion de datos se
realiz6 mediante encuesta elaborada con
las variables demograficas de: edad, sexo,
estado civil, ocupacidn, pertenencia a
grupos sociales y nivel de instruccion. El
indice de comorbilidad de Charlson, se
usé para determinar elevada comorbilidad
como criterio de exclusion'®, en base a un
listado de enfermedades y puntuacion. Se
excluyd a 84 pacientes con valores de 3
0 mas para no incluir una variable confu-
sora, pues padecer enfermedades graves
por si mismo puede llevar a depresion®.

Se aplico la Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional, en su version castellana
CIE-10 (MINI), elaborada por Shee-
han-Lecrubier, basada en los criterios
CIE-10 para determinar depresion. En
Europa la validacion de la MINI realizada
en cuatro paises, comparada con el diag-
noéstico por expertos, encontré un 85,0%
de concordancia®. Se report6 en Estados
Unidos y Francia un Kappa de 0,68; sen-
sibilidad de 86,0% vy especificidad de
84,0%, comparado con diagnoéstico cli-
nico por psiquiatras?’. La dependencia se
midi6 con el Indice de Katz, que valoro
la capacidad de realizar actividades de la
vida diaria. Un estudio en Mar del Plata
reportd una confiabilidad del intereva-
luador de 0,93 e intraecvaluador de 0,95;
con un grado de coherencia aceptable
evaluado por el alpha de Cronbach?. La
escala de valoracion sociofamiliar de
Gijon tomo en cuenta cinco parametros:
situacion familiar, situacién economica,
vivienda, relaciones sociales y apoyo de
la red social; a mayor puntaje peor situa-
cion social; se aplico a 1 062 personas
mayores de 65 afios de edad, encontrd un
coeficiente de correlacion intra-clase de
0,957; un alfa de Cronbach de 0,4467; de-
mostré un grado de fiabilidad alto y va-
lidez aceptable®.

La tabulacion y el analisis de datos se
realizo con el programa estadistico Inter-
national Business Machines Statistical
Package for the Social Sciences (IBM
SPSS). Se calculd proporciones para
variables categoricas y medidas de ten-
dencia central para numéricas. La aso-
ciacion se identificd mediante Chi cua-
drado de homogeneidad, la fuerza de
asociacion con Odds Ratio (OR) de pre-
valencia. Se elaboraron modelos de re-
gresion logistica binomial para identi-
ficar el “peso” estadistico y las interac-
ciones entre variables. Se trabajo con va-
riables Dummy con modelos ajustados a
sexo y edad. Para el analisis bivariado se
dicotomizaron las variables para trabajar
con tablas de 2x2.

RESULTADOS

La media de edad fue de 72,86 afos (IC:
72,2 - 73,5) y de la escala de Gijon 8,52
(IC: 8,3 - 8,8). ElI 81,80% (319; 390) de
pacientes deprimidos tenia entre 65 y 80
afios de edad.
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Las caracteristicas sociodemograficas por
sexo fueron: 54,3% (212; 390) mujeres.
Con mas frecuencia desempleadas, viudas
y solteras. No hubo diferencias signifi-
cativas entre la mayoria de variables por
sexo. Tabla 1.

las mujeres. De los jubilados 84,4% (329;
390) y un 7,4% (29; 390) tenian empleo
formal. Dos tercios de personas no per-
tenecian a grupos sociales organizados.
5,4% (21; 390) eran dependientes para rea-
lizar actividades de la vida diaria.

El 30,0% (117; 390) vivid en situacion
de riesgo y problema social.

Los resultados con las medidas de aso-
ciacion estan resumidos en la tabla 3.

La dependencia y la no pertenencia a grupos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas en adultos mayores que acudieron a la consulta externa del HECAM, aiio 2018.

Variable Categoria Hombre Mujer Total Chi? p
n Y% n % n %
Grupo de edad  65-80 afios 149 83,7 170 80,2 319 81,8
> 80 afios 29 16,3 42 19,8 71 18,2 0,805 0,37
Grado dp Ninguna 1 0,6 6 2.8 7 1,8 7,859 0,097
nStrUCCiOn p maria 76 27 69 325 145 372 2,825 0,003
Secundaria 61 34,3 93 439 154 39,5 4,267 0,039
Superior 37 20,8 41 19,3 78 20,0 3,731 0,053
Postgrado 3 1,7 3 1,4 6 1,5 0,127 0,722
Estado civil Soltero/a 1 0,6 37 17,5 38 9,7 64,483 0,000
Casado/a 150 84,3 101 47,6 251 64,4 56,593 0,000
Divorciado/a 13 73 26 12,3 39 10,0 2,646 0,104
Viudo/a 12 6,7 44 20,8 56 14,4 15,451 0,000
Conviviente 2 1,1 4 1,9 6 1,5 0,372 0,542
Ocupacion Desempleo 1 0,6 13 6,1 14 3,6 9,265 0,026
Jubilado/a 154 86,5 175 82,5 329 84,4 1,156 0,282
Subempleo 10 5,6 8 38 18 4,6 0,748 0,387
Empleo formal 13 7,3 16 7,5 29 7.4 0,008 0,927
Pertenenciaa  No 125 70,2 136 64,2 261 66,9 1,613 0,204
SHpos i 53 288 76 358 129 3.1
Dependencia ~ No 168 94,4 201 94,8 369 94,6
Si 10 5,6 11 52 21 54 0,035 0,852
Depresion No 130 73,0 157 74,1 287 73,6
Si 48 27,0 55 259 103 26,4 0,520 0,819

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

Se present6 ED en el 26,4% (103; 390) de
casos, en este porcentaje la encuesta MINI
registrd 15,4% (60; 103) episodio depre-
sivo leve; 7,7% (30; 103) episodio depre-
sivo moderado; y, 3,3% (13; 103) episodio
depresivo severo. El 76,7% (299; 390)
tuvo grado de instruccién primaria y se-
cundaria. Un 60,0% (93; 154) de mujeres
frente a un 40,0% (61; 154) de hombres
curso la secundaria, el valor fue significa-
tivo. La relacion de hombres y mujeres ca-
sados fue de 2 a 1; sin embargo, hubo tres
veces mas mujeres viudas, lo que se puede
explicar por la mayor esperanza de vida en
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En las variables de la Escala de Gijon, solo
el 37,9% (148; 390) vivia con familia y sin
dependencia y apenas el 8,8% (34; 390)
recibia menos de 380 ddlares mensuales o
sin pension. La mayoria vivio en casas con
condiciones aceptables y servicios basicos.
Variables significativas asociadas a depre-
sién fueron: vivir con familia y/o conyuge
con algin grado de dependencia, no tener
pension u otros ingresos, vivienda con hu-
medades y en mala higiene, no salir del do-
micilio, no recibir visitas, vivir en riesgo y
problema social. Tabla 2.

sociales tuvieron valores significativos,
adultos mayores dependientes 3,3 veces
mas probabilidades de desarrollar depresion
y los que no pertenecen a grupos de la ter-
cera edad 1,66 veces. La valoracion socio fa-
miliar medida por Escala de Gijon fue sig-
nificativa, es decir, personas que vivian en
riesgo y problema social podrian deprimirse
de forma facil, es decir, 2,8 veces mas que
las personas con situacion social aceptable.
De las variables de la Escala de Gijon, la de
mayor peso fue el tener malas relaciones so-
ciales (p: 0,007).
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Fueron variables significativas: el analisis
multivariado con modelos de regresion lo-
gistica binomial de las variables demogra-
ficas (modelo 1), el ser dependiente y vivir
en riesgo y problema social; ademas, en el
segundo modelo, con variables de la escala
socio familiar, y tener malas relaciones so-
ciales; en el tercer modelo fueron: la de-
pendencia y la situacion de riesgo y pro-
blema social.

Los tres modelos de regresion logistica
fueron aceptables y presentaron una pre-
cision de mas del 50,0%; sin embargo, el
modelo con las variables significativas re-
sultd mas simple y con mejor precision.
Tabla 4.

Las variables que se transformaron en sig-
nificativas al interactuar entre si, la edad por
ejemplo, al interactuar con el riesgo social,
se tornd significativa (p: 0,009), es decir que,

las personas mayores de 80 afios si estan en
riesgo social, tienen mayor probabilidad de
deprimirse.

Las interacciones con mayor significancia
se encontraron entre dependencia con riesgo
social, no pertenecieron a grupos con riesgo
social ni a grupos con dependencia, bajo
nivel académico con riesgo social y, el ser
mujer se torna significativo cuando inte-
ractlia con riesgo social. Tabla 5.

Tabla 2. Distribucién de las variables socio familiares por depresion en en adultos mayores que acudieron a la consulta externa del HECAM, aiio

2018.*
Variable Categoria n % Chi? p
Situacion familiar Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica 148 379
Vive con conyuge de similar edad 159 40,8 0,055 0,814
Vive con familia y/o conyuge y presenta algin grado de dependencia 33 8,5 6,727 0,009
Vive solo y tiene hijos proximos 38 9,7 0,161 0,688
Vive solo y carece de hijos o viven alejados 12 3,1 0,013 0,910
Situacion econdomica 2 0 mas remuneraciones unificadas (380 dolares) 105 26,9
Menos de dos pero mas de una remuneracion unificada 107 274 0,036 0,849
Una remuneracion minima unificada 144 36,9 0,000 0,994
Menos de una remuneracién minima unificada 24 6,2 0,100 0,752
Sin pension, sin otros ingresos 10 2,6 5,958 0,015
Vivienda Adecuada a las necesidades 291 74,6
Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal (pisos irregulares, gradas, 92 23,6 0,535 0,465
puertas estrechas)
Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, 6 1,5 5,081 0,024
agua caliente, calefaccion)
Vivienda semiconstruida o de material ristico 1 0,3 2,794 0,095
Relaciones sociales Mantiene relaciones sociales en la comunidad 275 70,5
Relacion social solo con familia y vecinos 61 15,6 0,079 0,778
Relacion social solo con la familia o vecinos 39 10,0 2,007 0,157
No sale del domicilio pero recibe visitas de la familia 11 2,8 8,071 0,004
No sale del domicilio ni recibe visitas 4 1,0 4,909 0,027
Apoyo de la red social Con apoyo familiar o vecinal 304 77,9 4,526 0,339
Voluntariado social, ayuda domiciliaria 6 1,5 0,150 0,698
Tiene Seguro, pero necesita apoyo de este o voluntariado 76 19,5 1,298 0,255
No cuenta con Seguro Social 3 0,8 2,521 0,112
Situacion de abandono 1 0,3 0,360 0,549
Situacion social Aceptable 273 70,0
Riesgo social 111 28,5 13,972 0,000
Problema social 6 1,5 10,159 0,001

*Total de pacientes: 390

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Tabla 3. Asociacién entre depresion y factores sociales, familiares y dependencia en Adultos Mayores del HECAM, aiio 2018.

Variable Categoria Sin depresién Con depresion Total P OR* (IC 95%)
n % n % n %
Edad <80 afios 234 73,4 85 26,6 319 100,0 0,823 0,935 (0,519-1,686)
>80 afios 96 71,6 38 28,4 134 100,0
Sexo Hombre 130 73,0 48 27,0 178 100,0 0,819 0,940 (0,600-1,500)
Mujer 157 74,1 55 25,9 212 100,0
Nivel académico Alto 180 75,6 58 24.8 238 100,0 0,253 1,305 (0,826-2,061)
Bajo 107 74,0 45 29,6 152 100,0
Tener pareja Tiene 189 73,5 68 26,5 257 100,0 0,976 0,993 (0,617-1,596)
No tiene 98 73,7 35 26,3 133 100,0
Jubilado/a Si 242 73,6 87 26,4 329 100,0 0,972 0,989 (0,532-1,840)
No 45 73,8 16 26,2 61 100,0
Pertenencia a grupos Si 103 79,8 26 20,2 129 100,0 0,049 1,658 (1,000-2,749)
No 184 70,5 77 29,5 261 100,0
Dependencia Independiente 277 75,1 92 24,9 369 100,0 0,006 3,312 (1,362-8,051)
Dependiente 10 47,6 11 52,4 21 100,0
Valoracion socio- Conriesgo 214 80,1 53 19,9 267 100,0 0,000 2,766 (1,730-4,420)
familiar} Sinriesgo 73 59,3 50 40,7 123 100,0
Situacion familiar Buena 116 77,3 34 22,7 150 100,0 0,185 1,377 (0,857-2,210)
Mala 171 71,3 69 28,8 240 100,0
Ingreso econdomico Bueno 266 74,4 90 253 356 100,0 0,102 1,830 (0,880-3,804)
Malo 21 61,8 13 38,2 34 100,0
Condicién de vivienda Adecuada 220 75,6 71 244 291 100,0 0,122 1,480 (0,899-2,437)
Inadecuada 67 67,7 32 32,3 99 100,0
Relaciones sociales Buenas 213 77,5 62 22,5 275 100,0 0,007 1,903 (1,184-3,061)
Malas 74 64,3 41 35,7 115 100,0
Apoyo de la red social Con 220 75,3 75 24,7 304 100,0 0,143 1,474 (0,875-2,482)
Sin 58 67,4 28 32,6 86 100,0
*OR de prevalencia; }Escala de Gijon, incluida en la tabla
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
Tabla 5. Regresion logistica binaria con interaccién de variables
Tal?la‘ 4. Resumen de modelos de regresion Variables que interactian B Error estindar  X*de Sig* Exp IC+
logistica Wald ®B) T
Modelo R* de R*de  Precisién Bajo nivel académico con dependencia 0,366 0,169 4700 0,030 1442 1,036-
Nagelkerke Cox- % 2,008
Snell
>de 80 aflos-con riesgo problema social 0,336 1,130 6,728 0,009 1,400 1,086-
1,804
! C.O n 0,097 0,067 74,1 Sexo-riesgo con problema social 0,307 0,107 8,269 0,004 1,360 1,103-
variables
. 1,677
demograficas
Bajo nivel académico-riesgo con 0,350 0,105 11,109 0,001 1,420 1,155-
2 Con 0,050 0,340 73,6 problema social 1,745
Varl.ab]es Sin compafiero/a-riesgo con problema 0,275 0,103 7,070 0,008 1,316 1,075-
socio .
.. social 1,612
familiares
No jubilado-riesgo con problema social 0,440 0,143 9,467 0,002 1,553 1,173-
2,055
3 Con 0,094 0,064 74,1 . .
variables No pertenencia a grupos con Dependencia 0,572 0,174 10,745 0,001 1,772 1,259-
significativas 2,494
Fuente. Base de datos de la investigacion. No pertenenc?a a grupos-riesgo con 0,407 0,107 14,489 0,000 1,503 1,219-
problema social 1,854
Elaborado por. Autores.
Dependencia-riesgo con problema social 0,764 0,175 18,975 0,000 2,146 1,522-
3,027

g |

*p valor; {Riesgo; £Intervalo de confianza

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

La proporcion de depresion entre hom-
bres y mujeres fue casi similar, valor que
difiere de la mayoria de estudios, para
los cuales la prevalencia fue mayor en
mujeres®. La encuesta Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE) en Ecuador,
reportd un porcentaje mayor de depre-
sion, pero no usd pruebas diagndsticas
y fue realizada en la poblacién general.
Las prevalencias fueron mas altas en
paises en vias de desarrollo y al usar
pruebas de tamizaje en lugar de pruebas
con criterios diagndsticos como CIE-10>%,
Al parecer, el tipo de poblacion del pre-
sente estudio, con caracteristicas como
tener pension o sueldo y gozar de los be-
neficios de la Seguridad Social, ha sido
menos proclive a la depresion que la po-
blacion general. La asociacion entre de-
presion y grupos de edad avanzada no
reportd valores significativos, a pesar
de que las personas mayores de 80 afios
tuvieron una mayor prevalencia de de-
presion. Sanchez-Garcia, et al.?, en su
estudio sobre adultos mayores de la Se-
guridad Social de México, reportd pro-
porciones mayores en mujeres y en
personas que superaron los 80 afios de
edad. Se encontrd asociacion significa-
tiva entre depresion y dependencia para
realizar actividades basicas de la vida
diaria. El estudio retrospectivo de Run-
zer-Colmenares F et al., con 650 adultos
mayores del Centro Geriatrico Naval del
Pert, concluyd que existi6 una fuerte e
independiente asociacion entre depre-
sion y dependencia funcional?’. Otro
estudio de cohorte a 15 afios en adultos
mayores de Torres J, et al., concluyo6 que
el menor apoyo emocional y los sin-
tomas depresivos tuvieron valor predic-
tivo independiente para la discapacidad
posterior a largo plazo?. No se encontrd
asociacion entre depresion con nivel de
instruccion y vivir en soledad, lo que
coincidié con el estudio de Sandoval
Garrido® en adultos mayores de Chile.
Torres J, et al., concluyeron que un nivel
mas alto de educacion atenud las po-
sibilidades de sintomas depresivos en
adultos mayores, pero no los elimina®.
Las personas con pertenencia a grupos
y buenas relaciones sociales presentaron
menor probabilidad de padecer sintomas
depresivos'3134, Haseda M, et al., en un
estudio realizado en 16 comunidades de

Japén, con encuestas a 137 736 adultos
mayores, encontraron una prevalencia
de sintomas depresivos de manera ligera
mayor en hombres y los valores fueron
mas altos en personas con poca partici-
pacion social®, resultados que concor-
daron con este estudio. En el analisis
con variables de la Escala de Gijon se
encontré que solo las malas relaciones
sociales tuvieron un valor significativo
con doble riesgo de desarrollar depre-
sion; sin embargo, las variables tuvieron
un OR mayor a la unidad. Méndez-Chi-
loff, et al.’®, reportd una asociacion im-
portante entre depresion y disfuncion
familiar. Varios estudios registraron que
los bajos ingresos econdémicos aumen-
taron la posibilidad de presentar depre-
sién*-7; sin embargo, en el presente es-
tudio no se encontrd asociacion signifi-
cativa con el ingreso econémico, lo que
encajo con los hallazgos de un estudio
de casos y controles de Borda Pérez M
et al.*2, y otro descriptivo de corte trans-
versal en Cuba de Pérez Martinez Vet
al.**. En la poblacion estudiada, el mayor
“peso” dentro de la escala socio-familiar
fue para las relaciones sociales. Los datos
orientaron a que varios factores, al ser
analizados de manera individual, pueden
no ser significativos pero al interactuar
con otro se tornarian significativos y en
el presente estudio se vio que variables
como: edad mayor de 80 afios, bajo nivel
académico, sexo mujer y no tener compa-
fiero/a; fueron significativas (p<0,05) al
interactuar con riesgo y problema social,
es decir, esas personas si estan en riesgo
social tienen mas probabilidades de desa-
rrollar depresion. La interaccion de va-
riables podria ayudar a identificar mejor
a personas con mayor tendencia a depri-
mirse.

La principal limitacion del estudio fue que
se analizd un segmento de poblacion es-
pecifico de adultos mayores con muestreo
no probabilistico, los resultados no podran
ser inferidos a la poblacion general sino a
la estudiada. Es posible que algunos re-
sultados que no concuerdan con estudios
internacionales, como la prevalencia en
hombres y la no asociacion con el ingreso
econdmico, se deban a ello.

CONCLUSIONES
Existi6 asociacion entre depresion y de-
pendencia, riesgo social y pertenencia a

grupos sociales. El perfil de las personas
deprimidas fue de personas depen-
dientes, en riesgo social y que no perte-
necian a grupos sociales. La proporcion
de depresion en la poblacion estudiada
fue alta en relacion a datos internacio-
nales, estuvo asociada con la no perte-
nencia a grupos sociales organizados,
ser dependiente y vivir en riesgo o pro-
blema social. La interaccion de variables
permitié identificar mejor a las personas
que tuvieron mayor probabilidad de de-
sarrollar depresion.
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Pterygopalatine Fossa Tumors: Types of surgical approaches and complications.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La fosa pterigopalatina es una zona anatémica de dificil acceso, que al pre-
sentar masas tumorales genera un alto riesgo de morbimortalidad en poblacion juvenil y adulta,
que precisa determinar las complicaciones asociadas a cirugia. OBJETIVO. Evaluar los tipos de
abordaje quirtrgico, complicaciones e identificar la estirpe histolégica de los tumores de fosa pte-
rigopalatina. MATERIALES Y METODOS. Estudio transversal retrospectivo. Poblacién y muestra
conocida de 29 Historias Clinicas de pacientes con hallazgos de imagen e histopatologico de tu-
mores con invasion a fosa pterigopalatina divididos en dos grupos: A) reseccion de masa tumoral
y B) biopsia de masa tumoral, operados en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin
en el periodo de enero 2017 a diciembre de 2020. RESULTADOS. El 82,76% (24; 29) fueron
hombres, con promedio de edad de 30,6 afios. El 82,76% (24; 29) de las masas tumorales se
originaron en nasofaringe; no se reportaron casos primarios. El tumor mas frecuente fue el Angio-
fibroma Nasofaringeo Juvenil 68,97% (20; 29), seguido por los tumores malignos con el 20,69%
(6; 29), siendo usual el carcinoma adenoideo quistico. En el 62,07% (18; 29) el tumor invadio Fosa
Infratemporal y en el 44,83% (13; 29) hacia esfenoides. En el grupo A, el abordaje quirargico
empleado en el 20,83% (5; 24) fue mediante técnica abierta y en el 79,17% (19; 24) con técnica
endoscopica, tanto uni 31,58% (6; 19) como multiportal 68,42% (13; 19). La complicacion fue
la hiposensibilidad facial en el 12,5% (3; 24), todos en abordajes abiertos. CONCLUSION. Se
evalud los tipos abordaje quirtrgico y se identificd la estirpe histologica de los tumores de fosa
pterigopalatina.

Palabras clave: Fosa Pterigopalatina; Neoplasias Nasales; Angiofibroma, Obstruccién Nasal,
Procedimientos Quirargicos Nasales, Cirugia Endoscdpica por Orificios Naturales.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The pterygopalatine fossa is an anatomical area of difficult access, which when
presenting tumor masses generates a high risk of morbimortality in the juvenile and adult popula-
tion, which needs to determine the complications associated with surgery. OBJECTIVE. To eva-
luate the types of surgical approach, complications and identify the histologic type of pterygopala-
tine fossa tumors. MATERIALS AND METHODS. Retrospective cross-sectional study. Population
and known sample of 29 Clinical Histories of patients with imaging and histopathological findings
of tumors with invasion to pterygopalatine fossa divided into two groups: A) resection of tumor
mass and B) biopsy of tumor mass, operated at the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital in
the period from january 2017 to december 2020. RESULTS. The 82,76% (24; 29) were men, with
an average age of 30,6 years. 82,76% (24; 29) of the tumor masses originated in nasopharynx; no
primary cases were reported. The most frequent tumor was juvenile nasopharyngeal angiofibroma
68,97% (20; 29), followed by malignant tumors with 20,69% (6; 29), being usual the adenoid cystic
carcinoma. In 62,07% (18; 29) the tumor invaded the Infratemporal Fossa and in 44,83% (13; 29)
into the sphenoid. In group A, the surgical approach used in 20,83% (5; 24) was by open technique
and in 79,17% (19; 24) by endoscopic technique, both uni 31,58% (6; 19) and multiportal 68,42%
(13; 19). The complication was facial hyposensitivity in 12,5% (3; 24), all in open approaches.
CONCLUSION. The types of surgical approach were evaluated and the histologic type of pterygo-
palatine fossa tumors was identified.

Keywords: Pterygopalatine Fossa; Nose Neoplasms; Angiofibroma; Nasal Obstruction; Nasal
Surgical Procedures, Natural Orifice Endoscopic Surgery.
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INTRODUCCION

La Fosa Pterigopalatina (FPP) es un area
anatomica compleja de gran importancia,
que puede presentar patologia tumoral, de
tipo benigna o maligna y que en multiples
ocasiones amerita resolucion quirdrgi-
ca. Desde el punto de vista anatdmico la
altura promedio es de 24,1 = 3,5 mm en
hombres y de 22,8 + 3,4 mm en mujeres,
con un volumen de 0,930 £ 0,181 cm® en
hombres y 0,817 + 0,157 cm? en mujeres

(Figura 1)".

Figura 1. Imagen A y B con resalto en rojo en
corte axial y coronal sobre la ubicaciéon de la Fosa
Pterigopalatina. Imagen C Fosa Pterigopalatina en
corte axial y sus relaciones anatomicas’.

PPF:  Fosa  pterigopalatina, ITF: Fosa
infratemporal, MS: Seno maxilar, NC:
Cavidad nasal, SS: Seno esfenoidal, pmf: fisura
pterigopalatina, spf: foramen esfenopalatino, fr:
foramen rotundum. Fuente. Gibelli D, Cellina M,
Gibelli S, et al. “Anatomy of the pterygopalatine
fossa: an innovative metrical assessment based on
3D segmentation on head CT-scan”, Surgical and
Radiologic Anatomy, December 2018.

o |

Las masas localizadas en la FPP son causa
creciente de morbimortalidad en poblacién
juvenil y adulta, con sintomas clinicos como:
obstruccion nasal, epistaxis frecuentes, alte-
raciones faciales por remodelacion del es-
queleto maxilofacial, sintomas neurologicos
u oculares. En algunos casos se presenta des-
plazamiento de los tejidos blandos y disten-
sion de las fisuras oseas aledafias a su sitio
de origen, que involucra a: canal vidiano,
piso de fosa craneal media (FCM), foramen
pterigopalatino, proceso y canal pterigoideo;
estructuras que deben ser valoradas y explo-
radas, por ser nidos tumorales residuales®”.
Para complementar el analisis se debe incluir
métodos endoscopicos nasales* y de imagen
contrastados como Tomografia computa-
da (TC) y Resonancia magnética nuclear
(RMN)’, con reconstrucciones volumétricas
3D, en las que se visualiza su relacion con
las arterias que nutren el tumor como arteria
maxilar interna y arteria carétida interna; es-
tas técnicas permiten delinear el area afectada
por el tumor y su extension; siendo la TC util
para evaluar la remodelacion y destruccion
osea y la RMN que demuestra el compromi-
so de los tejidos blandos y su relacion con
estructuras sensibles como seno cavernoso,
apice orbitario y duramadre®, indispensables
para la planificacion y el abordaje quirtirgi-
cos.

La estirpe de los tumores que invaden la FPP
pueden ser de tipo benignas: Angiofibroma
Nasofaringeo Juvenil (AFNIJ), schwanno-
mas, neurofibromas, adenomas pleomorfos’;
malignas: carcinoma adenoide quistico, sar-
comas, tumor fibroso solitario, entre otros®.
Se han reportado lesiones inflamatorias como
cavernomas, seudotumores inflamatorios, en-
fermedad por inmunoglobulinas G4, etc.

En el manejo quirirgico de la FPP se han
descrito abordajes como los abiertos: denker,
transpalatal, degloving, rinotomias parala-
teronasales y craneofaciales*; y los endos-
copicos, que en las Gltimas dos décadas han
aumentado exponencialmente con elevadas
tasas de éxito y menor morbilidad. Sin em-
bargo, enfoques multiportales®'® (Combina-
do: endoscopico y sublabial, tipo transmaxi-
lar o Caldwell-Luc) se han desarrollado como
una opcion para tener mayor exposicion con
menor morbilidad postquirtrgica, por lo tan-
to el objetivo fue evaluar los tipos de abor-
daje quirtrgico, complicaciones e identificar
la estirpe histologica de los tumores de fosa
pterigopalatina.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal retrospectivo. Poblacion
y muestra conocida de 29 Historias Clini-
cas de pacientes con hallazgos de imagen e
histopatolégico de tumores con invasion a
fosa pterigopalatina divididos en dos grupos:

A) 24 con reseccion de masa tumoral y B)
5 con biopsia de masa tumoral, operados en
el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin (HECAM) en el periodo de enero 2017
a diciembre de 2020. En caso de no cumplir
estos criterios, los expedientes se excluyeron
de la revision. La tabulacion y andlisis de da-
tos se realizd en el programa Excel.

Técnica quirtrgica

Bajo anestesia general, se expuso la FPP en
plano horizontal segun la extension de la
masa, en tumores que invadieron la misma,
se decidi6 el abordaje por foramen esfenopa-
latino, en tanto que en tumores que se exten-
dieron a FIT o craneal se optd por agregar el
plano vertical.

En estos pacientes se utilizaron tres tipos de
abordajes que fueron:

1. El abordaje uniportal se realizé bajo
via endoscopica transnasal por la fosa
en donde se encontraba la lesion.

2. Los abordajes multiportales se re-
lacionaron con incisiones vestibu-
lares orales de acceso limitado como
transmaxilar - transnasal o endonasal
prelagrimal (Denker endoscdpico).
Figura 2 Imagen A, B, C. Figura 3
Imagen A.

Figura 2. Imagen A:
Incisiones vestibulares
orales (A: Vias sublabial,
B: via degloving),
Imagen B: abordaje
endoscopico multiportal
(transmaxilar-
transnasal), Imagen

C: Abordaje Denker!'.
Fuente. Verillaud B, Lize
F, Lisan Q, et al. Cirugia
de la fosa infratemporal
y dela rinofaringe por via
anterior. EMC — Cirugia
otorrinolaringologica

y cervicofacial 2018;
19:1-13.
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3. Los abordajes abiertos como Denker
y maxilectomia parcial o total por ri-
notomia lateral o degloving facial.
Figura 3 Imagen By C.

Figura 3. Imagen A: Via Transmaxilar, Imagen
B y C: Via paralatero nasal o rinotomia lateral.
Fuente. Verillaud B, Lize F, Lisan Q, et al. Cirugia
de la fosa infratemporal y dela rinofaringe por via
anterior. EMC — Cirugia otorrinolaringolégica y
cervicofacial 2018; 19:1-13.

RESULTADOS

El 82,76% (24; 29) de tumores de FPP
se presentaron en el sexo hombre, con un
promedio de edad de 30,6 afios (rango de
9 a 90 afios). En el grupo A los tumores
benignos presentaron un promedio de
edad de 20,8 afios y para los tumores ma-
lignos de 35 afios. En el grupo B, el pro-
medio de edad fue de 69,2 afos (rango
42 a 90 afios). La sintomatologia descrita
fue: obstruccién nasal, roncopatia, epis-
taxis a repeticion, vértigo, dolor facial o
cefalea.

El 82,76% (24; 29) de las masas tumo-
rales se originaron en nasofaringe; el
10,34% (3; 29) en el MS pertenecientes
a carcinomas adenoideo quistico y sar-
coma, el 6,90% (2; 29) del cerebro; no
se reportaron casos primarios. Con res-
pecto a la lateralidad; el 55,17% (16; 29)
de los pacientes se presentaron en el lado
izquierdo.

El estudio histopatologico reportd tu-
mores benignos en el 72,41% (21; 29)
de los casos, siendo el mas frecuente el
AFNJ 68,97% (20; 29), tumores cere-
brales invasivos 6,90% (2; 29) (Figura
4 y 5); seguido de los tumores malignos
con el 20,69% (6; 29) siendo el carcinoma
adenoideo quistico el mas frecuente.
Tabla 1y 2.

Figura 4. A y B: Angiofibroma Nasofaringeo
Juvenil corte axial, C: Carcinoma adenoide
quistico con invasién cerebral. Fuente. Base de
datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Figura 5. A: Carcinoma adenoide quistico
con invasion cerebral, B: TC corte coronal
de mucocele invasivo, C: TC corte axial de
mucocele invasivo. Fuente. Base de datos de la
investigacion. Elaborado por. Autores.

En el 62,07% (18; 29) el tumor invadi6 la
Fosa Infratemporal (FIT); 44,83% (13; 29)
hacia Esfenoides; 6,90% (2; 29) a Espacio
Masticatorio (EM) y 3,45% (1; 29) hacia
Seno Cavernoso.

En el grupo A, el abordaje quirurgico em-
pleado en el 20,83% (5; 24) fue mediante
técnica abierta y en el 79,17 % (19; 24)
con técnica endoscopica, tanto uni 31,58%
(6; 19) como multiportal 68,42% (13; 19).
Tabla 1 y 2. En cuatro pacientes se realizo
reseccion parcial (80-90% de la masa): dos
con diagnoéstico de carcinoma adenoide
quistico, uno con sarcoma y el otro con
AFNJ con compromiso del seno caver-
noso.

El promedio de pérdida sanguinea fue de
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1 000 mL con un rango entre 400 a 2 000
mL, once pacientes requirieron transfu-
siones sanguineas por sangrado mayor a
1 000 mL, en un solo paciente se presentd
shock hipovolémico refractario falleciendo
en el postquirirgico mediato; no se repor-
taron infecciones ni complicaciones neuro-
vasculares.

Con respecto a complicaciones asociadas
al abordaje quirurgico, hubo hiposensibi-
lidad facial en el 12,5% (3; 24) de los casos
(Tabla 1); todos en abordajes abiertos.

DISCUSION

La fosa pterigopalatina es una estructura
anatomica compleja que dificulta la reali-
zacion de una cirugia. En el siglo pasado
los abordajes abiertos'? presentaron alta
morbilidad’; con el paso de los afos y el
desarrollo tecnolégico, el abordaje endos-
copico se ha convertido en el método mi-
nimamente invasivo y ampliamente acep-
tado durante las ultimas décadas.

Hubo mas afectacion en hombres, con
una frecuencia de 82,76% (24; 29), datos

se relaciond a la casuistica 23/6, aunque
la relacion cambia dependiendo de la
complejidad de casos que atiende cada
institucion.

El 79,31% (23; 29) fueron lesiones be-
nignas, que coincidieron con la litera-
tura mundial. E1 AFNJ se presenta con
mayor frecuencia entre el 47,0%" al
92,0%]; datos que se correlacionaron con
el estudio. Esta lesion es una masa ex-
pansiva de caracteristicas benignas que
afecta a hombres jovenes's, y es la pri-

Tabla 1. Grupo A: Pacientes con reseccion de masa tumoral en fosa pterigopalatina, atendidos en la Unidad de Otorrinolaringologia del HECAM, en el

periodo de enero 2017 a diciembre de 2020.

Tumores Casos Extensiéon Abordaje Complicaciones
Tumores benignos 87,5%
Angiofibroma juvenil CR Ila Endoscodpico uniportal No
Angiofibroma juvenil CR IIb Endoscépico uniportal No
Angiofibroma juvenil CR Ilc 7* FIT + EM Endoscépico multiportal No
Angiofibroma juvenil CR Illa 5* FIT + SE + FCM
Angiofibroma juvenil CR IlIb 2 FPP + FIT + SE + FCM Denker asistido por endoscopia Hipoestesia facial
Mucocele invasivo 1 SM Endoscépico multiportal No
Tumores malignos 12,5%
Carcinoma adenoide quistico (caso 1) 1 SM Maxilectpmia pgrcial por Hipoestesia facial
rinotomia
Carcinoma adenoide quistico (caso 2) 1 SM + fit + Denker asistido por endoscopia No
FCM
Sarcoma 1 SM + fit + Denker asistido por endoscopia No
SE + FCM
Total 24

CR: Clasificacién Radkowsky, SM: Seno Maxilar, FIT: Fosa Infratemporal, EM: Espacio Masticatorio, FCM: Fosa Craneal Media, SE: Seno Esfenoidal.
* 1 Caso Denker asistido por endoscopia. Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

En el grupo B, se realiz6 biopsia por abor-
daje endoscopico uniportal; con el diag-
nodstico patoldgico, recibieron radiote-
rapia y/o quimioterapia segln la estirpe
tumoral encontrada. Tabla 2.

que se correlacionan con el estudio de
Battaglia' et al. y Plzak J et al.”.

Lisan et al.", en su serie, presento una re-
lacion benigno/maligno de 46/16 lo que

mera causa de tumores vasogénicos en
nifios y adolescentes, seguido de malfor-
maciones vasculares y hemangiomas'’; el
aspecto mas desafiante en el manejo de
estas lesiones es la etapa transquirtrgica,

Tabla 2. Grupo B: Pacientes con toma de biopsia endoscépica de tumor en fosa pterigopalatina atendidos en la Unidad de Otorrinolaringologia del
HECAM, en el periodo de enero 2017 a diciembre de 2020.

Tumores Casos Extensién Abordaje Complicaciones
Tumores benignos 40,0%

Macroadenoma hipofisiario invasor 1 FIT + SE Endoscopico uniportal No
Meningioma invasivo 1 FIT Endoscopico uniportal No
Tumores malignos 60,0%

Carcinoma nasofaringeo (Caso 1) 1 FIT+FT+SC Endoscdpico uniportal No
Carcinoma nasofaringeo (Caso 2) 1 FPP + PFG + SM Endoscopico uniportal No
Carcinoma adenoide quistico 1 FPP + SM Endoscépico uniportal No

Total 5

FPP: Fosa Pterigopalatina, FIT: Fosa Infratemporal, FT: Fosa Temporal, EM: Espacio Masticatorio, SE: Seno Esfenoidal, SC: Seno Cavernoso, PFG:
Parafaringeo, SM: Seno Maxilar. Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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en cuanto al sangrado; la embolizacion
preoperatoria ha demostrado una reduc-
cion significativa de hasta el 70,0% de la
hemorragia'®!”®. Se determind que el en-
foque endoscopico tiene una tasa de re-
currencia mas baja estadisticamente sig-
nificativa en comparacion con el enfoque
abierto (13,0% vs 28,0%; p<0,02).

La ocupacion por tumores primarios,
como Schwannomas de V2 son poco fre-
cuentes?!, Lisan et al., reporté un 10,0%
de casos entre tumores de cabeza y
cuello, su prevalencia fue del 4,0%°*%3;
no se reportd casos en este estudio.

Las masas de origen cerebral que in-
vaden senos paranasales se asocian a un
gran tamafio®; segin Ostrom et al., los
tumores cerebrales primarios reportados
en un 36,8% fueron meningiomas; 30,9%
tumores malignos y 17,5% tumores de pi-
tuitaria y ducto craneofaringeo. Hou W,
et al.?®, report6 que las localizaciones fre-
cuentes estuvieron en la convexidad ce-
rebral; el 59,3% en area parasagital cir-
cundante; el 13,5% area al seno trans-
verso y al seno sigmoideo. Panchani?’,
indicé que hasta el 2,0% de los tumores
hipofisarios tienen una extension infra-
selar; siendo excepcional la extension a
cavidad nasal y senos; en esta casuistica
correspondieron a un meningioma y ade-
noma hipofisario.

Los tumores malignos presentaron una
frecuencia menor; los reportes de pa-
tologia fluctuaron entre un 27,0%4 a
34,0%"5; comparado con el 20,69% de
este estudio; siendo las estirpes encon-
tradas el carcinoma adenoide quistico,
nasofaringeo y sarcoma lo que concordd
con la literatura®, sin embargo hay tu-
mores menos frecuentes como adeno-
carcinoma, condrosarcoma y linfomas.
El sitio de inicio de estos tumores fue el
seno maxilar en el 53,0% de casos?, en la
casuistica se evidencio en el 34,0%.

La exéresis quirurgica fue el pilar funda-
mental del tratamiento para esta localiza-
cion anatomica, asi el abordaje endosco-
pico reporto resultados positivos, siendo
una alternativa menos invasiva que los
abiertos; como lo reportd Hofstetter et
al.?, que demostrd la versatilidad del
enfoque puramente endoscopico para la
exéresis completa de los tumores?, y la ci-

rugia endoscopica endonasal (uni o mul-
tiportal), fue una opcion ideal en casos de
masas que invadieron la FPP y FIT, de
origen inflamatorio, neoplasico benigno
o maligno. La extension fue el criterio
para decidir el tipo de abordaje, en los pa-
cientes con extension de FPP el abordaje
endoscdpico uniportal fue el escogido y
hacia FIT y EM se realiz6 abordaje trans-
maxilar—transnasal como multiportal.

Los abordajes abiertos pueden ser indi-
cados cuando se sospecha de malignidad,
en estudios internacionales se documentd
tres signos clinicos que se relacionaron
con ello, como el dolor facial, trismus y
la hipoestesia V2 por invasion neural tri-
geminal’®; este Gltimo empeoro el pronds-
tico de sobrevida a 3 y 5 afos de vida®,.
Los abordajes descritos en la literatura
para tumores malignos fueron la maxilec-
tomia parcial 40,0% y reseccion de PPF/
FIT endoscopica 15,0%%; en el estudio
se realiz6 maxilectomia parcial y denker
abierto asistido por endoscopia.

La complicacion encontrada fue la hipoes-
tesia facial, solo en abordajes abiertos; lo
que concordd con la literatura''??, siendo
menor con abordajes endoscopicos, por lo
que ha sido catalogado como una técnica
con menor morbilidad, segura y efectiva
para el manejo de masas con extension
hacia la FPP!%:14,

CONCLUSIONES

Se evalud los tipos abordaje quirurgico y
se identifico la estirpe histologica de los tu-
mores de FPP. El AFNJ como tumor be-
nigno y el carcinoma adenoide quistico
como maligno fueron los mas usuales. El
abordaje endoscdpico tanto uni como mul-
tiportal obtuvo buenos resultados para la
reseccion de masas benignas con menor
morbilidad, y los abordajes abiertos se
utilizaron para tumores benignos muy in-
vasivos o malignos siendo la hipoestesia
facial la complicacion que se presento.

RECOMENDACIONES

Promover la constante formacién de téc-
nicas quirrgicas endoscopicas para exé-
resis de tumoraciones nasales con menor
morbilidad.
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Causes of congenital stridor.
Causas de estridor congeénito.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Airway abnormalities are rare but potentially fatal. Stridor is a res-
piratory noise with greater predominance in the inspiratory phase. OBJECTIVE. To
evaluate the etiology of stridor, determine its comorbidities and mortality. MATERIALS
AND METHODS. Retrospective cross-sectional study. Population of 110 and sample
of 33 data from the Medical Records of neonatal or infant patients who presented stri-
dor at the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital of Quito-Ecuador, from january
2009 to december 2020. RESULTS. The 51,51% (17; 33) of cases were men. The
age of the first consultation for stridor was within the first month in 18,00% (6; 33)
and 40,00% (13; 33) at 3 months. The most frequent congenital laryngeal patholo-
gy was: laryngomalacia 81,82% (27; 33), followed by subglottic stenosis 9,09% (3;
33), bilateral chordal paralysis 6,06% (2; 33) and tracheal stenosis 3,03% (1; 33).
The 51,51% (17; 33) presented comorbidities of causes: neurological, pulmonary and
genetic among the main ones. Mortality was 18,20% (6; 33) related to the severity
of comorbidities, except one secondary to tracheal stenosis. CONCLUSION. Laryn-
gomalacia and subglottic stenosis were the predominant pathologies with congenital
stridor. The comorbidities that occurred were neurological, pulmonary, genetic and
caused mortality within 90 days after diagnosis.

Keywords: Respiratory Sounds; Laryngomalacia/congenital; Vocal Cords; Laryngos-
tenosis; Congenital Abnormalities; Neonatology.

RESUMEN

INTRODUCCION. Las anomalias de la via aérea son poco frecuentes, pero poten-
cialmente mortales. El estridor es un ruido respiratorio con mayor predominio en la
fase inspiratoria. OBJETIVO. Evaluar la etiologia del estridor, determinar sus comor-
bilidades y la mortalidad. MATERIALES Y METODOS. Estudio transversal retros-
pectivo. Poblacion de 110 y muestra de 33 datos de Historias Clinicas de pacientes
neonatos o lactantes que presentaron estridor en el Hospital de Especialidades Car-
los Andrade Marin de Quito - Ecuador, de enero 2009 a diciembre 2020. RESULTA-
DOS. El 51,51% (17; 33) de casos fueron hombres. La edad de la primera consulta
por estridor fue dentro del primer mes en el 18,00% (6; 33) y del 40,00% (13; 33)
a los 3 meses. La patologia congénita laringea mas frecuente fue: laringomalacia
81,82% (27; 33), seguida de estenosis subglotica 9,09% (3; 33), paralisis cordal bila-
teral 6,06% (2; 33) y estenosis traqueal 3,03% (1; 33). EI 51,51% (17; 33) presentaron
comorbilidades de causas: neurolégica, pulmonar y genética entre las principales. La
mortalidad fue 18,20% (6; 33) relacionada con la severidad de las comorbilidades,
excepto una secundaria a estenosis traqueal. CONCLUSION. La laringomalacia y la
estenosis subglbtica fueron las patologias que predominaron con estridor congéni-
to. Las comorbilidades que se presentaron fueron neuroldgica, pulmonar, genética y
causaron mortalidad dentro de los 90 dias posteriores al diagnostico.

Palabras clave: Ruidos Respiratorios; Laringomalacia/congénito; Pliegues Vocales;
Laringoestenosis; Anomalias Congénitas; Neonatologia.
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INTRODUCTION

Airway abnormalities are rare, but life
threatening!. They are identified by noisy
breathing, cyanosis, apnea, thoracic re-
tractions, difficulty in feeding and recu-
rrent aspiration®. Delaying the diagnosis
promotes lung damage that can lead to
death?.

During embryological development, the
larynx and vocal cords (VC) meet at the
confluence of the digestive and respiratory
tracts’. In the 12th week of gestation, the
primitive laryngopharynx is compressed
bilaterally with its lateral walls approa-
ching the center of the lumen, which will
eventually merge and give rise to the epi-
thelial lamina, which after a reorganiza-
tion stage will form the tracheoesophageal
septum that would disintegrate to form the
laryngotracheal tube’. Finally, a ventral
(laryngeal) and dorsal (pharyngoepiglo-
ttic) recanalization event occurs.

The laryngeal cartilages and muscles com-
plete their development before the separa-
tion of the vocal cords. Figure 1.

Figure 1. Stages of larynx formation®

through an area of partial obstruction of
the airway, which can be found at a supra-
glottic, glottic or subglottic level’, or due
to extrinsic compression; with repercus-
sion on breathing, swallowing and/or pho-
nation.

It is important to differentiate it from ab-
normal respiratory sounds as described in
table 1. If a biphasic stridor is heard (on

inspiration and expiration) it suggests
greater severity, the extent, both in dia-
meter and length, of the obstruction de-
termines the tone of the stridor and the in-
tensity increases when the speed of the air
flow is greater, such as during crying’. The
SPECS algorithm facilitates a rapid and
adequate clinical assessment of important
signs of this pathology (Table 2), indica-
ting the need for endoscopic evaluation®.

Table 1. Differences between abnormal breath sounds®.

Stridor Rattle Wheezing
Frequent place of origin Extrathoracic or Nasopharynx Bronchiole
tracheobronchial tree
Respiratory phase Inspiratory (more Inspiratory or Expiratory
. expiratory
common), expiratory,
or biphasic
Description Sharp sound Low-pitched, Continuous, sharp
. sound, musical quality
non-musical sound,
similar to snoring
Example Laryngomalacia Hypertrophy Asthma
Adenotonsillar

Source. Lungova V, Thibeault S. Mechanisms of larynx and vocal fold development and
pathogenesis. Cellular and Molecular Life Sciences. 2020; 18:1-15.

LPh: primitive laryngopharynx, RD: respiratory diverticulum, Es: esophagus, EL: epithelial
lamina, Tr: windpipe, LB: lung flare, PD: pharyngoglottic duct, LC: laryngeal cecum, VF: vocal
folds. Source. Lungova V, Thibeault S. Mechanisms of larynx and vocal fold development and
pathogenesis. Cellular and Molecular Life Sciences. 2020; 18:1-15.

Failure of vocal cord recanalization results
in laryngeal membranes or atresias pro-
ducing polyhydramnios, whereas laryn-
geal clefts lead to chronic interstitial lung
damage related to aspiration and gastroe-
sophageal reflux®; therefore, this patho-
logy alters the development of lung matu-
ration.

The stridor is a respiratory noise, which
occurs mainly during inspiration and re-
sults from the passage of a turbulent flow

Table 2. SPECS algorithm for stridor evaluation®.

The main cause of stridor is the laryngo-
malacia and there are three theories6 that
explain its etiopathogenesis: Neurolo-
gical theory: neuromuscular incoordi-
nation resulting from sensory dysfunc-
tion caused by collapse of the supra-
glottic tissue; Anatomical theory: the
larynx is in a higher position at birth
and the laxity of the epiglottis coupled
with a short aryepiglottic fold leads
to supraglottic collapse during inspi-
ration; Cartilaginous theory: the fle-
xibility of the immature cartilage can
worsen the 2 previous theories, giving

S P E C S

Severity Progression Eating Cyanosisor  Sleep
difficulties apneas disturbance

Retractions, respiratory ~ Changes in quality and Prolonged Acute life- Stridor

effort severity over time feeding time, threatening changes
aspiration, episodes during
failure to thrive, sleep, assess
gastroesophageal sleeping
reflux position

Source. Bluher A, Darrow D. Stridor in the newborn. Pediatr Clin N Am. 2018; 18(2):31-55
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rise to the collapse that produces the
stridor and obstruction of the airway®.

The subglottic stenosis is another conge-
nital cause; it is evaluated with the Cotton
Myer scale (Figure 2), it comes from a fai-
lure in the recanalization of the laryngeal
lumen at week'?; it is defined as a lumen
4,0 mm in diameter or less at the level of
the cricoid in a full-term newborn’.

Figure 2. Cotton Myer Scale’

The laryngeal cleft represents 0,5 to 1,5%°
of all malformations; it is the incomplete
separation between the esophagus and the
airway from the beginning of the larynx,
due to abnormal fusion of the posterior
cricoid lamina and defective develop-
ment of the tracheoesophageal septum. It
is classified in 4 degrees (Figure 3)°. The
clinical treatment is indicated in grade I
(food thickening, swallowing rehabilita-

Source. Rutter M, Congenital laryngeal anomalies. Braz J Otorhinolaryngol. 2014; 80:533-9.

Membranes or pseudomembranes repre-
sent 5,0%" of all laryngeal abnormalities.
Most are glottic with subglottic extension
and occupy mainly the anterior commis-
sure. Treatment is directed according to
severity in: clinical management, VC and

subglottis surgery.

A B

tion and treatment of gastroesophageal
reflux) which may eventually be asso-
ciated with laryngoplasty injection and
endoscopic repair. From grade II on, its
resolution is purely surgical, preferably
endoscopic!® and the open surgical te-
chnique is used mostly for grade III-IV
(70,0% of cases)™°.

Figure 3. Benjamin and Inglis classification of laryngeal and laryngotracheoesophageal clefts’.

Superior view (middle row), and endoscopic intraoperative view (bottom row) of: column A, normal
larynx; column B, type I extends to the level of vocal cords; column C, type II extends below vocal
cords into cricoid cartilage; column D, type III extends through cricoid cartilage to cervical trachea/
esophagus; column E, type IV extends to level of thoracic trachea/esophagus. Note: it is difficult in
the endoscopic view to show depth of type IV cleft as there frequently is redundant mucosa. Source.
Johnston D, Watters K, Ferrari L, Rahbar R. Laryngeal cleft: evaluation and management. Int J

Pediatr Otorhinolaryngol 2014; 78(6):905-11.
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Subglottic hemangiomas are rare, with a
mortality of 50,0%°. More than half pre-
sent as cutaneous hemangiomas synchro-
nous to the subglottic lesion. Treatment
varies between the use of: systemic or
intralesional corticosteroid, atenolol!! or
propranolol (3 mg/kg/day, between 1 to
15 months depending on the evolution)'
and finally surgical management with
laser’, or combinations of all of them.
Tracheostomy is indicated to preserve the
airway when the management described
above fails’.

Therefore, the objective was to determine
its etiology, associated comorbidities and
mortality in patients born with stridor at
the Carlos Andrade Marin Specialties
Hospital (HECAM) in Quito - Ecuador.

MATERIALS AND METHODS
Retrospective cross-sectional study. Po-
pulation of 110 data from Medical Re-
cords with International Classification of
Diseases Codes (CIE) 10: Q311, Q312,
Q313, Q314, Q315, Q318, Q319, and
sample of 33, belonging to neonatal or
infant patients who presented stridor, be-
tween January 2009 and December 2020
at the Carlos Andrade Marin Specialties
Hospital in Quito-Ecuador. The inclusion
criteria were stridor, newborn and infant;
those who did not meet these criteria were
excluded. Data tabulation and analysis
were performed in Excel.

RESULTS

51,51% of the cases were men (17; 33).
The age at the first consultation in the
first month was 18,18% (6; 33), between
the first 3 months 40,00% (13; 33), at 6
months 55,10% (18; 33) and 96,96%
(32; 33) in the first year. The diagnosis
was made within 15 days after the first
appointment by flexible nasofiber en-
doscopy in 88,00% (29; 33) of the cases
(Figure 4) and 12,12% (4; 33) by bron-
choscopy. 65,50% (22; 33) of these stu-
dies were carried out in the hospital, the
difference was referred to an external pro-
vider. The evaluation was completed in
4 patients with 3D airway tomography
(subglottic and tracheal stenosis) to assess
the extent of the stenosis.

From a demographic point of view;
87,87% (29; 33) of the patients came
from the north-central area of the country

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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Figure 4. Nasofibroendoscopic findings.

B

Image A and B: endoscopic view of bilateral vocal fold paralysis in abduction. Image C: endoscopic view of grade IV laryngomalacia. Source. Research

database. Prepared by. Authors.

with an altitude greater than 2 200 meters
above sea level (m.a.s.l.) and the remai-
ning 12,13% (4; 33) less than 800 m.a.s.1.

The most frequent congenital pathology
that caused stridor was laryngomalacia
(Table 3); it was present in 52,00% in
males; with a mortality of 14,8%, related
to the underlying comorbidity, followed
by subglottic stenosis that corresponded
to Cotton Myer III in all cases.

Vocal cord paralysis was abducted and
bilateral, all male and associated with:
corpus callosum agenesis, peritalamic
leukomalacia, and cardiological abnor-
malities. At follow-up, one patient reco-
vered cordal mobility at 8 months and the
other died.

In 51,52% (17; 33) of the cases were
found: genetic syndromes, neurological
pathology and heart disease. Thirty one
associated pathologies were described,
and up to 3 diseases were identified in the
same patient; as described in table 3.

Overall mortality was 18,20%, (6; 33) at
3 months of follow-up, all due to comor-
bidities, except for one case, related to un-
derlying tracheal pathology.

The follow-up of the cases was an ave-
rage of 3 years. Grade II-IV laryngo-
malacia and bilateral cord paralysis re-
solved during the first year of follow-up
under expectant clinical management.
The patient with grade IV laryngomalacia
declined to grade II four months after
diagnosis, but tracheostomy was per-
formed due to his underlying myopathic
pathology. The cases with subglottic ste-
nosis presented severe respiratory distress

Table 3. Causes of stridor and associated comorbidity in patients who presented at the HECAM of

Quito-Ecuador, from january 2009 to december 2020.

n % Comorbidity

Laryngomalacia 27 81,82 Pulmonary hypertension
Asthma
Arnold Chiari Syndrome Type 1
Hunter syndrome - Mucopolysaccharidosis II
Pierre Robin syndrome
Brachmann De Lange syndrome
Russell Silver syndrome
Bronchopulmonary Dysplasia
Cerebral palsy
Patent Ductus Arteriosus
Down Syndrome
Hip dysplasia
Varus Equine Foot
Nemaline myopathy
Ventricular communication
Agenesis / Hypoplasia of Corpus Callosum
Microcephaly
Epilepsy
Subglottic stenosis 3 9,09 Bronchopulmonary Dysplasia
vocal cord 2 6,06 Ventricular communication
paralysis
Interatrial Communication
Perithalamic Leukomalacia
Agenesis / Hypoplasia of Corpus Callosum
Tracheal stenosis 1 3,03 No comorbidities

Total 33 100,00

31

Source. Research database. Elaborated by. Authors.
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requiring tracheostomy and subsequent
referral to an external provider for defini-
tive surgical resolution; being two decan-
nulated.

The case of tracheal stenosis was ma-
naged first with tracheostomy and then
dilations were performed with resection
of the stenotic rim, unsuccessful; with
death due to cardiopulmonary disease se-
condary to the third month of follow-up.

DISCUSSION

Respiratory distress is a common problem
in newborns with a prevalence of 7,0%°,
forty six percent die while breastfeeding;
three-quarters during the first week of
life. Stridor is one of the frequent pre-
senting signs in newborns and the nasofi-
broscopic study is essential for its timely
diagnosis. In the present study, there was
a predominance in men in relation to the
data reported by Contreras I, et al.* with
55,6%.

Laryngomalacia was the most frequent
pathology with 81,82%, in contrast publi-
shed studies that presented up to 75,0%*!3.
Cuestas G, et al.® found a male predomi-
nance with a ratio of 2: 1.

96,0% of patients with laryngomalacia
had spontaneous resolution one year,
data related to the study by Rutter M’
who determined resolution between
12 to 18 months, Bedwell J and Zalzal
G" identified that between 10-15%
of cases had symptoms severe and the
surgery was performed between 3,8
and 5,5 months. The surgical criteria
are apnea, cyanosis, pulmonary hyper-
tension, cor-pulmonale, flat or decrea-
sing growth curve and aspiration'*. The
procedures described were supraglot-
toplasty or epiglottopexy with cold or
laser technique, within the framework
of laryngeal microsurgery. Supraglotto-
plasty presented success rates that varied
between 53-95%", complications were
less than 10,0%". Failures were gene-
rally associated with incomplete resec-
tion of supraglottic tissue, genetic and
neurological comorbidities, with a rela-
tive risk of failure of 7,14'5; when this
occurs, tracheostomy is the procedure to
ensure airway'?; as occurred in the study
described.

& |

A mortality of 14,8% was found, related
to comorbidities, the literature showed
rates lower than 2,00%" in severe grades
without comorbidities. A greater associa-
tion between mortality and comorbidities
was identified, a hypothesis that should be
correlated in future studies.

The second cause of stridor was subglo-
ttic stenosis. In severe cases, if intubation
fails, tracheostomy is the salvage proce-
dure. For diagnosis, assessment of the
level and thickness of the stenosis was
performed: nasofibrolaryngoscopy and
tomography with 3D reconstruction of
the upper and lower airway; procedures
performed in this study. Swallowing eva-
luation was indicated in case of high sus-
picion of aspiration. Tracheostomy was
performed as initial treatment in all pa-
tients with grade III stenosis and defini-
tive treatment was performed in an ex-
ternal hospital; no mortality. The decision
for surgical resolution was made after a
thorough analysis of the patient’s condi-
tion, comorbidities and stenosis characte-
ristics. Grade I or II stenosis has a greater
probability of success than dilations with
an endoscopic balloon'*"”, 80,0%'" in
grade IT and 50,0% in grade III. Open re-
constructions such as laryngotracheoplas-
ties or resection with end-to-end anasto-
mosis are indicated, when dilations fail,
grade 111, IV or multilevel stenosis'® and
the tracheostomy maintains the patency
of the airway when these techniques des-
cribed are not successful®’.

Congenital tracheal stenosis is rare and
potentially fatal, with an incidence of 1
in 64 500 live births!?, the severity is va-
riable according to: the extent and degree
of stenosis, concomitant pulmonary and
bronchial involvement. Recanalization of
the lower airway is the objective of ma-
nagement; the risk factors for surgical
failure are: generalized hypoplasia and
cardiovascular comorbidities's. With an
operative mortality of 16-20%%. In this
study, a case was reported, in which the
treatment was not successful.

Bilateral fold paralysis is the inability to
move with the consequent obstruction
and generation of stridor. This study re-
presented the third cause with 6,25% of
the cases, in the literature it was described
between 15-20%%°?!, all were men, in

contrast to 63,0% described by Scatolini
M, et al.”2. Regarding etiology; 55,0% are
idiopathic, 17,0% traumatic?' and secon-
dary to neurological malformations be-
tween 11-43%%>%, being Arnold Chiari
disease the most frequent?®'; in this study
were: agenesis of the corpus callosum and
peritalamic leukomalacia, also described
by other authors®. The spontaneous re-
covery rate was 46-64% according to re-
ported data???! during the first year, co-
rrelated with the result of this study; and
up to 10,0%* after 5 years. Indications
for emergent surgical management were:
failure to thrive and apnea crisis with
cyanosis. Techniques varied between:
endoscopic (cordectomy?, uni or bila-
teral, arytenoidectomy?®, cricoid splint®)
and open approaches (laryngotracheo-
plasty with posterior costal graft’?). When
airway is not acceptable in the long term,
tracheostomy is the treatment of choice.

CONCLUSIONS

The most frequent pathologies presented
with stridor were: laryngomalacia sub-
glottic stenosis and vocal cord pa-
ralysis. Approximately half of the cases
presented neurological, pulmonary and
genetic comorbidities, which are asso-
ciated with mortality within the first 3
months after diagnosis.

RECOMMENDATIONS
Emphasize early diagnosis based on a
comprehensive evaluation of each pa-
tient to initiate timely treatment. Pro-
vide a child nasofibroscopy for the Unit
Medic to avoid making referrals.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE EVALUACION
Evaluacion del riesgo ergondmico por posturas forzadas en fisioterapeutas.
Evaluation of ergonomic risk due to forced postures in physiotherapists.

Ximena Elizabeth Morales Carrera', Esthela Vanessa Bonilla Fernandez', Martha
Graciela Roldan Agurto'.

"Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad Técnica de Salud de Per-
sonal. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION.  OBJETIVO. Evaluar el nivel de riesgo ergonémico por postu-
ras forzadas en los fisioterapeutas. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo
transversal. Poblacién de 35 y muestra de 31 fisioterapeutas del Area de Medicina Fi-
sica y Rehabilitacion del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, agosto de
2020. Se aplico el cuestionario noérdico para conocer la percepcion de la sintomatolo-
gia osteomuscular; una lista de verificacion rapida de condiciones de riesgo (ISO TR
12295); y, para medir el nivel de riesgo de posturas forzadas se aplico los métodos
OWAS REBA. RESULTADOS. EI 96,77% (30; 31) tuvo sintomatologia osteomuscular
en los Ultimos 12 meses. Las zonas corporales con mayor afectacion fueron: cuello
77,42% (24; 31), espalda alta 64,52% (20; 31), y espalda baja 58,06% (18; 31). REBA
mujer: puntaje de 11; nivel de accién 4, riesgo muy alto; y, hombre: nivel de accién
3, riesgo alto. OWAS mujer: nivel 3; y, hombre: nivel 2. CONCLUSION. Se evaluo el
nivel de riesgo ergonémico por posturas forzadas en los fisioterapeutas. Existieron
factores predisponentes para el desarrollo de trastornos musculo esqueléticos que
han repercutido en el normal desarrollo de sus actividades. Las metodologias REBA
y OCRA, evidenciaron que las actividades laborales presentaron un nivel de riesgo
alto a muy alto, por lo que es necesaria la actuacidén en el mejoramiento del puesto
de trabajo.

Palabras clave: Ergonomia; Medicina del Trabajo; Riesgos Laborales; Equilibrio
Postural; Enfermedades Musculoesqueléticas; Fisioterapia.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Musculoskeletal disorders are occupational health problems and
a cause of absenteeism worldwide, so occupational risk assessment is necessary
to achieve prevention. OBJECTIVE. To evaluate the level of ergonomic risk due to
forced postures in physical therapists. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional
descriptive study. Population of 35 and sample of 31 physical therapists of the Phy-
sical Medicine and Rehabilitation Area of the Carlos Andrade Marin Specialties Hos-
pital, august 2020. The nordic questionnaire was applied to know the perception of
musculoskeletal symptomatology; a quick checklist of risk conditions (ISO TR 12295);
and, to measure the level of risk of forced postures the OWAS REBA methods were
applied. RESULTS. The 96,77% (30; 31) had musculoskeletal symptomatology in the
last 12 months. The most affected body areas were: neck 77,42% (24; 31), upper
back 64,52% (20; 31), and lower back 58,06% (18; 31). REBA female: score of 11;
performance level 4, very high risk; and, male: performance level 3, high risk. OWAS
woman: level 3; and, man: level 2. CONCLUSION. The level of ergonomic risk due to
forced postures of physiotherapists was evaluated. There were predisposing factors
for the development of musculoskeletal disorders that have impacted on the normal
development of their activities. The REBA and OCRA methodologies showed that the
work activities presented a high to very high level of risk, which is why it is necessary
to revise the activities assigned to this job position.

Keywords: Ergonomics; Occupational Medicine; Occupational Risks; Postural Ba-
lance; Musculoskeletal Diseases; Physiotherapy.
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Evaluacion del riesgo ergondmico por posturas forzadas en fisioterapeutas.

INTRODUCCION

Datos de 2013 de la Organizacion In-
ternacional del Trabajo refieren que los
Trastornos Musculo Esqueléticos (TME)
son el 59,0% de las enfermedades profe-
sionales en el d&mbito mundial'. La pre-
valencia en la poblacion, en general, se
encuentra entre 13,5% y 47,0%> Los
profesionales del area de la salud pre-
sentaron patologias derivadas de las con-
diciones de trabajo; por lo que se debe
incluir en la formacion de los profesio-
nales de la salud conceptos de ergonomia,
para poder identificar en forma temprana
los agentes de riesgo causales en el am-
biente laboral®. Los fisioterapeutas tienen
altos conocimientos de biomecénica cor-
poral, ergonomia, pero es paraddjico que
se encuentre una alta prevalencia de le-
siones de tipo osteomuscular, como con-
secuencia de una sobrecarga muscular en
actividades laborales como: posturas for-
zadas e incomodas, manejo de cargas o
movimientos repetitivos.

La International Ergonomics Association
(IEA), establecio: Ergonomia o factores
humanos es la disciplina cientifica rela-
cionada con la comprension de las inte-
racciones entre los seres humanos, los
elementos de un sistema, la profesion
que aplica la teoria, principios, datos y
método de disefio para optimizar el bien-
estar humano y todo el desempefio del sis-
tema®.

Los trastornos musculo-esqueléticos hacen
referencia a un conjunto de alteraciones de
musculos, tendones, articulaciones, ner-
vios y sistema vascular de diferentes re-
giones del cuerpo, que se presentan con
frecuencia en zona lumbar, cuello y extre-
midades superiores. La lesion puede ser
originada por trauma acumulativo, se de-
sarrolla de manera gradual en un periodo
de tiempo, como resultado de demandas
asociadas, por factores como: fuerza, re-
petitividad, sobrecarga postural y ausencia
de periodos de recuperacion®.

En la labor diaria de un fisioterapeuta se
realizan tratamientos al paciente mediante
la aplicacion de agentes fisicos, técnicas
manuales, técnicas de cinesiterapia que
implican posturas estaticas y dindmicas,
que al ser repetitivos pueden ser lesivos
para el sistema musculo-esquelético a me-
diano o largo plazo®’.

68 |

Sanchez A, estudié acerca de lesiones
osteomusculares y encontrd que los tra-
bajadores de diferentes categorias profe-
sionales y responsables de diversas acti-
vidades de trabajo refirieron sintomas en
la region cervical (48,10%), seguido por
la region lumbar (35,30%). Las enfer-
medades osteomusculares se presentaron
en 79,20% de los trabajadores y las mas
frecuentes fueron en lumbar y cervical;
Se identificaron inadecuaciones ergono-
micas en el ambiente®.

Si se lleva a cabo la manipulacion manual
de cargas, el peso a manipular sera cual-
quier objeto entre 3 a 25 kilogramos (kg)
o, en el caso de mujeres, hombres me-
nores de edad y mayores de 55 afios, hasta
15kg’.

Las posturas forzadas involucran a
grandes segmentos corporales y de-
mandan periodos prolongados, ya sea por
la insuficiencia de espacio o por las difi-
cultades de acceso o alcance de la tarea; el
periodo necesario para producir dafio sera
tanto mas corto cuanto mas incémoda
sea la postura, ya sea espalda inclinada,
girada, estar de pie, de cuclillas, sentado
con la espalda sin apoyar, con el cuello in-
clinado o extendido y con los brazos por
encima de los hombros!®!,

La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), para mejorar la preven-
cion de las enfermedades profesionales
en concordancia con las recomenda-
ciones de la Organizacion Internacional
de Trabajo (OIT), sugirieron a los es-
tados miembros, elaborar encuestas na-
cionales para constituir perfiles de peli-
gros y riesgos; definir las caracteristicas
de procesos de trabajo y realizar ma-
trices de exposicion; fortalecer la prac-
tica de higiene, ergonomia, seguridad y
medicina ocupacional; y, organizar redes
subregionales y locales con expertos de
salud ocupacional'?.

Existi6 necesidad de generar en el
pais estudios no solo de la incidencia
y prevalencia de los desérdenes mus-
culo-esqueléticos, sino también, sobre
las estrategias para la prevencion, tra-
tamiento y mejoras de condiciones la-
borales que garanticen la salud, bien-
estar y motivacion del fisioterapeuta,

fortaleciendo su vocacion al servicio
del ser humano'*'*. El objetivo del es-
tudio fue evaluar el nivel de riesgo er-
gondmico por posturas forzadas en los
fisioterapeutas del Area de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM), en agosto de 2020 como
una experiencia local y de aporte te-
matico.

MATERIALES Y METODOS
Estudio descriptivo de corte trans-
versal. Poblacion de 35 y muestra co-
nocida de 31 participantes. Se incluyd
fisioterapeutas de ambos sexos y de
toda edad del Area de Medicina Fisica
y Rehabilitaciéon del HECAM que la-
boraron en el periodo agosto de 2020 y
que indicaron su predisposicion a parti-
cipar del estudio al firmar una autoriza-
cion. Se excluyo a fisioterapeutas con
menos de 2 afios de servicio, con res-
tricciones laborales debido a lesiones
osteomusculares, de otra especialidad
y area. Se aplico el cuestionario nor-
dico, para conocer la percepcion de la
sintomatologia osteomuscular; durante
los ultimos 12 meses. Con la utiliza-
cion de la lista de verificacion rapida
de condiciones de riesgo (ISO TR
12295), se determiné la tarea que se
realizd6 en condiciones posturales no
optimas, para posterior medicién del
nivel de riesgo mediante los métodos
REBA y OWAS.

La tabulacién y analisis de datos se
realizo en el programa Excel. Para la
aplicacion de REBA y OWAS se uti-
liz6 el software ERGO/IBV.

MATERIAL
COMPLEMENTARIO

La evaluacion del riesgo ergonémico
por posturas forzadas se puede visua-
lizar en el siguiente link:

https://youtu.be/ ryPtLM9koM
RESULTADOS

Predominé los fisioterapeutas de sexo
mujer en 70,97% (22; 31); el rango de
edad de los trabajadores oscild desde
los 22 hasta los 64 con una media de 35
afos. El 32,2% (10; 31) con tiempo de
trabajo mas de 10 afios. Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas
y laborales de fisioterapeutas del Area de
Medicina Fisica y Rehabilitaciéon del HECAM
en agosto de 2020.

Caracteristica n %
Sexo mujer 22 70,97
hombre 9 29,03
Tiempo de 2a4 7 22,58
trabajo (afios) 5a7 3 2581
8al0 6 19,35
>10 10 32,26
Edad (afos) 18-35 16 51,61
36-64 15 48,39
>65 0 0,00

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

Al valorar la prevalencia de molestias
osteomusculares durante los ultimos 12
meses se encontrd6 que los segmentos
corporales con mayor molestia, fueron:
cuello 77,42% (24; 31), espalda alta
64,52% (20; 31), espalda baja 58,06%
(18; 31) y muiiecas 48,39% (15; 31).
Las zonas corporales que presentaron
mayor molestia y que impidieron desen-
volverse de forma normal en el trabajo
o actividades de hogar fueron: cuello
48,39% (15; 31), espalda baja 48,39%
(15; 31), espalda alta 45,16% (14; 31) y
muifiecas 38,71% (12; 31).

Se pregunto a los fisioterapeutas si algin
momento de su vida han presentado mo-
lestias osteomusculares; el 54,80% (17,
31) sintieron molestias en la espalda
baja y el 74,42% (24; 31) molestias a
nivel del cuello, estas molestias llevaron
a buscar atencion médica al 54,84% (17,
31) por molestias en la espalda baja y
el 45,16% (14; 31) por molestias en el
cuello.

Tras la aplicacion de la metodologia
REBA en la tarea de cinesiterapia asis-
tida se obtuvo los siguientes resultados:
REBA en fisioterapeuta mujer: mayor
carga postural en el tronco con una fle-
xi6n entre 20°-60°, los miembros in-
feriores con flexidén de rodilla(s) > 60°
y los brazos entre 20°-45° de flexion.
Estos resultados dieron un puntaje de
11; nivel de accién 4, nivel de riesgo
muy alto; con lo que la accion a tomar
fue inmediata. Figura 1.

INFORME Posturas [REBA] / Fisioterapeutas

Postura: Mujeres Observaciones

GRUPO A GRUPO B
CUELLO BRAZO DERECHO
Flexi6n 0-20° Flexion 20-45°
TRONCO
Flexién 20-60° ANTEBRAZO DERECHO
Flexidn <60°

PIERNAS
Sop.unilatfinest MUNECA DERECHA

FlewfEx 0150

N
FUERZA CARGA

®

ACTIVIDAD

AGARRE

©

Q
PUNTUACIZOACUTEN
REBA

(Lado Derecho)

Nivel de Riesgo:

MUY ALTO

Nivel de Accion:
INMEDIATA

INFORME Posturas [REBA] / Fisioterapeutas

Postura: Mujeres

GRUPO A
CUELLO

Flexon 0.20°

GRUPO B

BRAZO IZQUIERDO

Flexién 20-45°

TRONCO

Flexion 2060° ANTEBRAZO IZQUIERDO
Flexidn < 60°

PIERNAS

Sopuniat/inest. MUNECA IZQUIERDA

Flex/Ext 0-15°

®
® OO

AGARRE

FUERZA CARGA @

ACTIVIDAD @
@ PUNTUACIZOACUTE:N
REBA

Lado xiuieme)

Nivel de Riesgo:
MUY ALTO

Nivel de Accion:
INMEDIATA

Figura 1. Estudio Ergo, Informe de Posturas REBA / Fisioterapeutas.

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

REBA en fisioterapeuta hombre: mayor
carga postural en el tronco con una flexion
>60°, los brazos con una flexion entre 20°
- 45°y el cuello con flexion >20°.

Estos resultados dieron un puntaje de 9;
nivel de accion 3, nivel de riesgo alto; con
lo que la accion fue necesaria. Figura 2.

INFORME Posturas [REBA] / Fisioterapeutas

Postura: Hombres Observaciones:

GRUPO A
CUELLO

GRUPO B
BRAZO DERECHO
Fledon 207 Floon 20457
TRONCO
Fledcn 60° ANTEBRAZO DERECHO
PIERNAS Fletn <60°

Soporte biteral

MUNECA DERECHA
FexExt 015"

®
%) 6
© o & o

FUERZA CARGA @

ACTIVIDAD @
O PUNTUACI&OACUTE;N
REBA

(Lado Derecho)

Nivel de Riesgo:

ALTO
Nivel de Accion:

CUANTO ANTES

En el analisis global de OWAS fisiotera-
peuta mujer: 66,67% espalda girada e in-
clinada, con un nivel de riesgo 3, brazos
por encima de los hombros 50,00% con
un nivel de riesgo 2, y de pie, el peso en
una pierna recta 50,00% con un nivel de
riesgo 2. Figura 3.

INFORME Posturas [REBA] / Fisioterapeutas

Postura: Hombres

GRUPO A GRUPO B
CUELLO BRAZO IZQUIERDO
Flexion >20° Flexion 20-45°
TRONCO
Flexion >60° ANTEBRAZO IZQUIERDO
PIERNAS Flexion < 60°
Soporte bilteral

MUNECA IZQUIERDA

FlewfExt 0-15°

o QD @@

FUERZA CARGA @

ACTIVIDAD @
@ PUNTUACIZOACUTE:N
BA

REE
Lado x:uevdol

Nivel de Riesgo:
ALTO

Nivel de Accion

CUANTO ANTES

Figura 2. Estudio Ergo, Informe de Posturas REBA / Fisioterapeutas.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autoras.
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Espalda Frec. % Riesg.

1 Recta 1 16.67%

0.00%

2 Inclinada 0

1 1667%-

4 6667% 3

3 Girada

4 Inclinada y girada

Brazos Frec. % Riesg.

1 Ambos por debajo del nivel hombro 3 50. OO%-

Uno a/por encima del nivel del
3 50.00% 2
hombro

Ambos a/por encima del nivel del
0 0.00%
hombro

Piernas Frec. % Riesg.

1 Sentado 0  0.00%

50. UO%-

50.00% 2

2 De pie con las dos piernas rectas 3

3 De pie, el peso en una piernarecta 3

4 De pie con las rodillas flexionadas 0 0.00%
De pie con el peso en una piernay

5 0 0.00%
la rodilla flexionada

6 Arrodillado en una/dos piernas 0 0.00%

7 Caminando 0 0.00%

Fuerza Frec. %

1 Menor o igual a 10 kg 0 0.00%
2Entre 10y 20 kg 4 66.67%

3 Mayor de 20 kg 2 3333%

Figura 3. Estudio Ergo, Informe de Posturas OWAS / Fisioterapeutas.

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

OWAS fisioterapeuta hombre: 33,33%
espalda girada con un nivel de riesgo 2 y
100,00% de pie con las dos piernas rectas,
con un nivel de riesgo 2. Figura 4.

DISCUSION

Montesinos C, en 2016 reportd que de
30 fisioterapeutas de entre 26-32 aiios, el
37,5% sufrié algun tipo de lesién mus-
culo-esquelética, columna lumbar y la
mufieca/mano en el 26,5%". Alrowayeh,
et al., en el afio 2010 mediante un cues-
tionario nordico registraron un 47,6%
con molestias en la espalda baja, 21,0%
en cuello, 19,0% superior de la espalda,
13,0% en hombro, 11,0% en la mano/
muiieca, 11,0% en rodilla, 6,0% en to-
billo/pie, 4,0% en codo y 3,0% en cadera/
muslo'®. Para Cromie, et al., un estudio a
536 fisioterapeutas reveld que la region
lumbar fue la mas afectada (62,5%), se-
guida del cuello (47,6%), region dorsal
(41%), pulgares (33,6%), hombro
(22,9%), mufieca-mano, codos, rodillas,
caderas y pie. Estos datos correspon-
dieron a los de este estudio, en las zonas
corporales afectadas pero se asemejo al
de Cromie, et al. respecto a los porcen-
tajes!”
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INFORME Posturas [OWAS] / Fisioterapeutas

Espalda
1 Recta
2 Inclinada
3 Girada

4 Inclinada y girada

Brazos

Uno a/por encima del nivel del

hombro

Ambos a/por encima del nivel del

hombro

Piernas
1 Sentado
2 De pie con las dos piernas rectas
3 De pie, el peso en una pierna recta
4 De pie con las rodillas flexionadas

De pie con el peso en una pierna

s y la rodilla flexionada
6 Arrodillado en una/dos piernas

7 Caminando

Fuerza
1 Menor o igual a 10 kg
2 Entre 10y 20 kg

3 Mayor de 20 kg

En relacion a los estudios con aplicacion
del método OWAS, se observd que el
método fue de ayuda para identificar el
grado de riesgo para desarrollar lesiones
musculo-esqueléticas en trabajadores de
la salud'®, en estudios a empresas con di-
ferentes actividades econdmicas que, para
una evaluacion ergonémica mas completa,
se requiri6 de la aplicacion de otros mé-
todos adicionales, y no solo de uno.

De acuerdo a lo reportado por la aplica-
cion del método REBA, se observd que se
aplico la herramienta a la par con otros mé-
todos para obtener una evaluacion integral
e identificar todos los factores de riesgo
a que estan expuestos los trabajadores en
el ejercicio de sus actividades en el aino
2017%.

Segun el estudio de Viera et al., se mostro
mayor incremento con respecto a las le-
siones musculo-esqueléticas, debido a que
hasta un 96,0% de los participantes han su-
frido molestias en alglin momento, en un
periodo de 12 meses®. Los resultados de
este estudio mostraron altos porcentajes
respecto a lesiones en los ultimos 12 meses
en cuello, espalda alta, espalda baja y mu-
fiecas. En otro estudio Anifatis y Biska,

Frec.

INFORME Posturas [OWAS] / Fisioterapeutas

Frec. % Riesg.
0 0.00%

2 3333% 2

2 3333% 2

2 3333% 3

Frec. % Riesg.

1 Ambos por debajo del nivel hombro 5 83, 33%-

1 1667%.

0 0.00%

% Riesg.
0 000%

6 100.00%| 2

0 000%

0 0.00%
0 0.00%

0 0.00%

0 0.00%

Frec. %
2 3333%
3 50.00%

1 16.67%

Figura 4. Estudio Ergo, Informe de Posturas OWAS / Fisioterapeutas.

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

también se identificd altas prevalencias
donde el 89,0% de los encuestados presen-
taron sintomas relacionados al trabajo®.

Para el analisis de los estudios se aplico el
método REBA, que tuvo como principio
la evaluacion postural para la deteccion
de los problemas musculo-esqueléticos y
mejorar las condiciones del medio laboral,
con el fin de alcanzar un mayor bienestar y
productividad del trabajador?.

En los estudios respecto a los factores de
riesgos ergonomicos (manipulacion de
cargas, movimientos repetitivos, 54 pos-
turas forzadas, transferencia y cuidados
de pacientes), los diferentes autores no
mencionaron los resultados estadisticos
de estos riesgos en los fisioterapeutas. Se
tomdé en cuenta varias investigaciones
donde se sefald que la mayoria de los fi-
sioterapeutas especializados en ortopedia,
rehabilitacion y terapia manual neuro-
légica estuvieron mds expuestos a suftir
algan tipo de lesion debido a la manipula-
cion manual y a la transferencia y cuidados
de pacientes®?¢. Cabe sefalar que los re-
sultados obtenidos de acuerdo a la parte
del cuerpo afectada segin los estudios
de Vieira et, al.; Anyfantis & Biska; Ski-
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adopoulos & Gianikellis; Troconis, et al.;
Muaidi & Abdelhameed, indicaron que las
lesiones musculo-esqueléticas con mayor
afectacion fueron en la zona de la columna
lumbar?*2!-2628 En este estudio las zonas
mas afectadas fueron cuello y espalda alta.

CONCLUSIONES

Se evalud el nivel de riesgo ergonémico
por posturas forzadas en los fisiotera-
peutas; se determind que existieron fac-
tores inmersos en el proceso de trabajo
que predisponen a la adopcion de posturas
corporales inadecuadas provocando estrés
biomecanico significativo en diferentes ar-
ticulaciones y tejidos blandos adyacentes,
y como resultado lesiones temporales o
permanentes, que han repercutido en el
normal desarrollo de sus actividades. Las
metodologias REBA y OCRA, eviden-
ciaron que las actividades laborales pre-
sentaron un nivel de riesgo alto a muy alto,
por lo que es necesaria la actuacion en el
mejoramiento del puesto de trabajo.

RECOMENDACIONES

Realizar una intervencion oportuna en la
organizacion del trabajo pues el nivel de
riesgo ergonomico al que estan expuestos
los fisioterapeutas en el desempefio de su
labor es alto.

Establecer actividades orientadas a la pro-
mocién de la salud, como pausas perio-
dicas, que permitan evitar las tensiones y
relajar la musculatura dado que la carga de
trabajo tanto estatica como dindmica pro-
duce fatiga muscular, aparicion de contrac-
turas y dolor.
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Level of inhaler adhesion and prevalence in outpatients with Asthma and Chronic
Obstructive Pulmonary Disease.
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2Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad Técnica de Neumologia.
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3Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Area de Cuidados Intensivos. Qui-
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RESUMEN

INTRODUCCION. Para el tratamiento farmacoterapéutico de enfermedades respi-
ratorias, el uso de herramientas para abordar la via inhalatoria es de eleccion por
su mayor eficacia y menos efectos secundarios; registrar su adhesion y prevalencia
es importante. OBJETIVO. Determinar el nivel y la prevalencia de adhesion al uso
de inhaladores en pacientes con Asma y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croni-
ca. MATERIALES Y METODOS. Estudio analitico transversal. Poblacion de 215 y
muestra de 121 Historias Clinicas. Se aplicé el Test de Adhesion a Inhaladores, que
consistio en dos cuestionarios complementarios: el de 10 items, que valoré el nivel de
adhesion, y el de 12 que identificé el tipo de incumplimiento en pacientes de Consulta
Externa de la Unidad Técnica de Neumologia del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, periodo julio 2018 - enero 2019. La tabulacion y analisis de datos se
realizé con el programa Excel. RESULTADOS. La prevalencia de mala adhesion en
asmaticos fue de 83,33% y en Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 13,33%.
En cuanto al sexo, la prevalencia de mala adhesion fue de 15,28% en hombres y de
40,82% en mujeres, con una p<0,05. No se encontro diferencia significativa respecto
a los niveles de instruccion. CONCLUSION. La prevalencia de mala adhesién al uso
de inhaladores en pacientes con Asma y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
fue alta sobre todo en los asmaticos.

Palabras Clave: Asma; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; Nebulizadores
y Vaporizadores; Cumplimiento y Adherencia al Tratamiento; Neumologia; Enferme-
dades Respiratorias.

ABSTRACT

INTRODUCTION. For respiratory diseases and their pharmacotherapeutic treatment,
the use of tools to address the inhalation route is chosen due to its greater efficacy
and fewer secondary effects; then record the adherence and prevalence is important.
OBJECTIVE. To determine both level and prevalence of adherence to the use of
inhalers in patients with Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease. MATE-
RIALS AND METHODS. Cross-sectional analytical study. Population of 215 and sam-
ple of 121 patients. The Inhaler Adherence Test was applied, which consisted of two
complementary questionnaires: a 10-item questionnaire, which assessed the level of
adherence, and a 12-item questionnaire that identified the type of non-compliance in
patients of the Pneumology Technical Unit of the Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, period July 2018 - January 2019. The tabulation and data analysis
was performed with Microsoft Excel program. RESULTS. The prevalence of poor ad-
herence in asthmatics was 83.33% and in Chronic Obstructive Pulmonary Disease
was 13.3%. Regarding gender, the prevalence of poor adherence was 15.28% in
men and 40.82% in women, with a p <0.05. No significant differences were found
regarding the levels of instruction. CONCLUSION. The prevalence of poor adherence
to the use of inhalers in patients with Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary
Disease was high, especially in asthmatics.

Keywords: Asthma; Pulmonary Diseases, Chronic Obstructive; Nebulizers and Va-
porizers; Treatment Adherence and Compliance; Pulmonary Medicine; Respiratory
Tract Diseases.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) considera que la baja adhesion
de los pacientes a sus tratamientos cons-
tituye un grave problema de salud. Se
asocia a mayor mortalidad, frecuentes
exacerbaciones, peor control y mayor
costo socioecondémico, tanto en el Asma
como en la Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica (EPOC)'.

El elevado impacto clinico del pro-
blema ha conllevado que las ultimas edi-
ciones de las guias de practica clinica
sobre Asma como la Global Initiative
for Asthma (GINA) 2020, GEMA 5.0,
y sobre EPOC como la Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) 2020, GESEPOC 2017, enfa-
ticen en la necesidad de identificar y co-
rregir el incumplimiento de forma activa®.

El Asma al 2020, afecto a 300 millones
de personas (1-18% de la poblacion) y
la EPOC constituy6 la cuarta causa de
muerte con el 6% de todas las muertes a
nivel mundial’. El Asma y la EPOC son
un reto de salud ptblica?.

Los factores que influyen en la adhesion
al tratamiento son multiples, complejos,
y guardan relacion con el paciente por:
caracteristicas personales, demograficas,
nivel socioeconémico, nivel de instruc-
cion, etnia, religion, edad, con la enfer-
medad (ansiedad, depresion), con la rela-
cion médico paciente y con el propio tra-
tamiento*’.

Los medicamentos inhalados actian di-
recto en la via aérea y requieren menores
dosis hasta cien veces menor que los far-
macos por via oral en su administracion®,
con ausencia de alteraciones a nivel gas-
trico, al mejorar la eficacia del farmaco
y disminuir los efectos adversos por el
mayor deposito de particulas en la via
aérea distal, siempre que se encuentre
asociada a una correcta ejecucion de la
técnica inhalatoria’.

El principal inconveniente de la via inha-
lada es la dificultad para utilizar los dis-
positivos de manera adecuada®. Los pa-
cientes diagnosticados de enfermedades
obstructivas cronicas requieren un dispo-
sitivo facil de: usar, transportar y verificar.
Al cumplirse estas condiciones, se supera

la mayor parte de los problemas relativos
a la falta de adherencia’.

Se considerd que hasta un 80% de pa-
cientes no sabe utilizar de manera correcta
los inhaladores y alrededor del 50% de los
adultos y nifios no se administran sus far-
macos de control segtin lo prescrito. La téc-
nica de inhalacién es el factor mas impor-
tante que determina la biodisponibilidad y
la eficacia terapéutica del farmaco en la via
aérea inferior'’. Su desconocimiento contri-
buye a producir un mal control de los sin-
tomas asi como exacerbaciones''2.

La eleccion del dispositivo inhalador debe
ser individualizado y dependera de: acceso,
costo, prescriptor; y, capacidad y prefe-
rencia del paciente®. Este consenso puede
llevar unos minutos, condiciona la mejor
adherencia al tratamiento y facilita el cum-
plimiento adecuado'*'*. La educacion de los
pacientes respiratorios es un factor critico en
el correcto uso de sus farmacos, mejora la
adherencia y la técnica inhalatoria’™'®.

Con estos antecedentes, en los Programas
de Investigacion Integrada (PII) de Asma
y EPOC de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Toracica (SEPAR), di-
sefiaron y validaron el test de adhesion
a los inhaladores (TAI). Permitié identi-
ficar al paciente con baja adhesion, esta-
blecer su intensidad (buena, intermedia o
mala) y orientar el tipo o patrén de incum-
plimiento (erratico, deliberado e incons-
ciente), tanto en Asma como en EPOC.
Esta constituido por dos cuestionarios
complementarios: el TAI de 10 items
(completado por el paciente) que identi-
fica al enfermo con pobre adhesion y el
nivel de adhesion; y, el TAI de 12 items
(completado por el paciente y el personal
sanitario), que orienta el patron de in-
cumplimiento'. El estudio de validacion
incluyd 1 009 pacientes (500 asmaticos
y 410 EPOC, y un grupo control con 99
asmaticos, en los que se midi6 la adhe-
sion mediante dispositivos electronicos).
Constatoé que el TAI dispone de buenas
propiedades psicométricas (fiable, homo-
géneo y unidimensional), con una exce-
lente validez interna (alfa de Cronbach
= 0,873) y fiabilidad test-retest de 0,883.
Comparado con el test de Morisky-Green,
el TAI demostrd una ligera pero significa-
tiva (p<0,05) mejor correlacion con la ad-
hesion determinada mediante dispositivos

electronicos Smartinhaler (p=0,286 frente
ap=0,247). Demostré que al comparar los
2 grupos de pacientes la prevalencia de
buena adherencia fue significativamente
mayor en los EPOC que en los asmaticos;
y los de EPOC presentaron una propor-
ciébn mas significativa de cumplimiento
inconsciente, y menor erratico y delibe-
rado que los asmaticos'.

El TAI es un cuestionario dirigido a pa-
cientes con Asma o EPOC que identifica
de forma sencilla y fiable a aquellos con
baja adhesion, establece la intensidad de
la adhesion: buena, intermedia y mala;
orienta sobre el tipo o patron de incumpli-
miento: erratico o el que olvida la toma de
la medicacién, deliberado o el que no la
toma porque no quiere hacerlo e incons-
ciente'* o el que no toma la medicacion de
manera correcta por desconocimiento de
la pauta terapéutica y utilizacion del dis-
positivo!”; sin embargo, se ha cuestionado
su fiabilidad, pues el paciente puede fal-
sear sus respuestas, al ocultar una posible
falta de adhesion. Aunque esto es posible
en potencia, el estudio de validacion con-
firm6 que sus resultados son fiables de
manera razonable, al compararlos con los
del grupo control obtenidos mediante me-
didores electronicos!#1,

En la préctica clinica habitual los profe-
sionales sanitarios lo pueden utilizar con
libertad, sin costo y sin solicitud de per-
misos; se recomienda administrar el cues-
tionario en la primera visita del paciente
habitual de tratamiento inhalado y en su
seguimiento periodico!”*.

El Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM) registr6 en el afio
2018, 230 atenciones de pacientes con
Asma y 2036 de EPOC en la Consulta
Externa de la Unidad Técnica de Neu-
mologia. Por lo que se justifico realizar
este estudio para determinar el nivel y
la prevalencia de adhesion al uso de in-
haladores en aquellos con Asma y En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
desde el inicio del tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico transversal. Pobla-
cion de 215 y muestra de 121 Histo-
rias Clinicas. Se realizd6 muestreo alea-
torio simple para universo infinito de va-
riable cualitativa. Se incluy6: pacientes
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de ambos sexos, mayores de 18 afios de
edad, con diagnostico de Asma y EPOC
mediante espirometria segun los crite-
rios establecidos por las guias GINA y
GOLD, controlados en Consulta Externa
de la Unidad Técnica de Neumologia del
HECAM durante el periodo julio 2018 -
enero 2019, con indicacion médica de uso
de broncodilatadores y previa instruccion
en el uso correcto de su inhalador, capaces
de auto realizar la técnica inhalatoria; v,
que firmaron un Consentimiento Infor-
mado. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes con comorbilidad respiratoria o
alguna condicion asociada que difiera de
manera directa con la ejecucion de la te-
rapia inhalatoria como: postracion, estado
cognitivo alterado, incapacidad para re-
tener las instrucciones recibidas desde el
equipo médico; asmaticos menores a 18
afios de edad, con incapacidad intelec-
tual que no puedan completar el cuestio-
nario; con exacerbacion de su patologia,
con consumo actual de cigarrillo, o que no
aceptaron participar en el estudio.

Se aplico el TAI de 12 items, se valord
la técnica inhalatoria a usuarios de dis-
positivos de cartucho presurizado dosis
medida (MDI) e inhaladores de polvo
seco (DPI). Se emplearon estadigrafos
descriptivos para variables cualitativas y
cuantitativas, pruebas de demostracion
de hipotesis con prueba T de dos propor-
ciones y pruebas de estimacion con inter-
valos de confianza al 95%. La tabulacion
y analisis de datos se realizo con el pro-
grama Excel.

RESULTADOS

El promedio de edad fue 68,94 afios +
11,85 afos. El grupo de pacientes de mas
o igual a 40 afios fue el 97,52% (118;
121), y de 18 a 39 afios el 2,47% (3;
121). El nivel de instruccion primaria fue
42,15% (51; 121), secundaria y superior
57,85% (70; 121).

La PE de mala adhesion a los inhaladores
por sexo fue: hombres 15,28% (IC 1,00%
a 29,64%; p<0,05) y mujeres 40,82% (IC
25,37% a 54,70%; p<0,05); por grupo de
edad, de 18 a 39 afios fue de 100,00% y
> 40 afos fue de 23,73%. Con diagnoés-
tico de EPOC 67,76% (82; 121); de ellos,
predominaron los hombres 69,52% (57;
82); y, asmaticos 32,23% (39; 121) con
61,54% (24; 39) mujeres. La prevalencia
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de mala adhesion a los inhaladores en
los pacientes con diagndstico de Asma
y EPOC fue de 41,33% (IC 23,85% a
58,15%). La prevalencia especifica (PE)
de mala adhesion a los inhaladores en
asmaticos fue de 83,33% (IC 68,88% a
97,11%) y de 13,33% en EPOC. La PE de
mala adhesion en: asmaticos y EPOC, por
nivel de instruccion fue: primaria 23,53%
(IC 8,58% al 39,42%, p>0,05); vy, secun-
daria y superior 27,14% (IC 12,25% al
41,75%; p>0,05), por lo que no existi6 di-
ferencia significativa. Por grupo de edad:
de >40 afios fue 5,08%; no se registraron
casos de pacientes con diagndstico de
EPOC menores de 40 afios. Por nivel de
instruccién, primario 7,84%; y, secun-
dario y superior 2,86%, con una p=0.05
por lo que no existi6 diferencia significa-
tiva. Los pacientes con EPOC tuvieron
mejor cumplimiento en cuanto al uso de
inhaladores reportandose en este grupo
19 pacientes (90,48%). Los pacientes as-
maticos presentaron menor cumplimiento
al uso de inhaladores reportandose 2 pa-
cientes (9,52%). 53 pacientes (64,63%)
con diagnostico de EPOC tuvieron errores
criticos en la técnica de inhalacion de los
dispositivos, mientras tanto, 29 pacientes
(35,37%), usaron de forma adecuada el
dispositivo de inhalacion. En el grupo
de asmaticos, 33 pacientes (84,62%), tu-
vieron errores criticos en la técnica de
inhalacion de los dispositivos, mientras
tanto, 6 pacientes (15,38%), usaron de
forma adecuada el dispositivo de inhala-
cion. En el grupo de pacientes con diag-
noéstico de EPOC, en relacion al tipo de
dispositivo que utiliza de manera habitual,
se observd que 44 pacientes (83,02%) co-
meten errores criticos durante la adminis-
tracion de farmacos con MDI (cartucho
presurizado dosis medida), 5 pacientes
(9,43%) cometieron errores con uso de
DPI (inhaladores de polvo seco), y 4 pa-
cientes (7,55%) que usan de forma con-
comitante MDI + DPI cometieron errores
al momento de su administracion. En as-
maticos, en relacion al tipo de dispositivo
que utiliza el paciente de manera habitual,
se observd que 31 pacientes (93,94%) co-
meten errores criticos durante la adminis-
tracion de farmacos con MDI, no se re-
gistré pacientes que usen solo DPI, y, 2
pacientes (6,06%) que usan de forma con-
comitante MDI + DPI cometieron errores
al momento de su administracion. En re-

lacion al tipo de dispositivo que utiliza el
paciente de manera habitual en el grupo
de EPOC, se observd que 9 pacientes
(31,03%) utilizaron de forma adecuada
el dispositivo MD], al igual que el DPI,
mientras que 11 pacientes (37,93%) que
usan de forma concomitante MDI + DPI
no cometieron errores al momento de su
administracion. En asmaticos, en relacion
al tipo de dispositivo que utiliza el pa-
ciente de manera habitual, se observé que
4 pacientes (66,67%) utilizaron de forma
adecuada el dispositivo MDI, no hubieron
pacientes que usan en exclusiva disposi-
tivo DPI, ademas, 2 pacientes (33,33%)
que usan de forma concomitante MDI +
DPI no cometieron errores al momento
de su administracion. En Asma, la PE
de mala adhesion por sexo fue: hom-
bres 11,11% (7,18% al 14,82%; p<0,05)
y mujeres 34,70% (28,07% al 41,93%;
p<0,05). Por grupo de edad, de 18 a 39
afios fue de 100,00% y >40 afios fue de
18,64%; por nivel de instruccion, primario
15,69% y secundario y superior 24,29%.
En cuanto al tipo de incumplimiento, el
erratico e inconsciente fue 50,00% cada
uno. No se registro incumplimiento deli-
berado. Para incumplimiento mixto: erra-
tico + deliberado + inconsciente 77,41%,
erratico + inconsciente 16,13%, erratico
+ deliberado y deliberado + inconsciente
3,23% cada uno. En EPOC, la PE de mala
adhesion por sexo fue: hombres 5,56% y
mujeres 4,08%, con una p>0,05; sin dife-
rencia significativa. En cuanto al tipo de
incumplimiento, el inconsciente fue el de
mayor prevalencia con 75,00%, erratico
con 17,85%, y 7,14% por incumplimiento
deliberado. Para incumplimiento mixto:
erratico + inconsciente 65,71%, erratico
+ deliberado + inconsciente 22,85%, deli-
berado + inconsciente y erratico + delibe-
rado 5,71% cada uno.

DISCUSION

El estudio realizado por los programas de
investigacion integrada de Asma y EPOC
de la SEPAR, determiné que la preva-
lencia de buena adhesion fue significati-
vamente mayor en EPOC 49,00% que en
Asma 28,00%'. Este estudio determind
que la mala adhesion a los inhaladores
fue mayor en pacientes asmaticos con un
83,30% frente a los pacientes con EPOC
con 13,33%, lo que indicod que si existid
diferencia significativa entre las dos pre-
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valencias encontradas entre estos estudios
y un mayor nivel de mala adhesion a los
inhaladores en los pacientes con Asma
frente a los de EPOC. El area de Asma de
la SEPAR en su publicacion del afio 2017,
consider6 que la pobre adhesion terapéu-
tica represent6 un problema de Salud Pu-
blica, solo el 50,00% de pacientes con en-
fermedades crénicas tuvo un adecuado
cumplimiento, cifras que se incremen-
taron al analizar enfermedades que pre-
cisan de un tratamiento inhalado, como el
Asma o la EPOC*. Este estudio determin6
que existio buena adhesion a los inhala-
dores en ¢l 86,67% de pacientes con diag-
noéstico de EPOC frente al 16,67% de as-
maticos. En cuanto al nivel de adhesion al
uso de inhaladores, de acuerdo al sexo la
prevalencia especifica de mala adhesion
en hombres fue de 15,28% y en mujeres
de 40,82%, con diferencia significativa
entre ambas, lo que determiné un mayor
nivel de mala adhesion al uso de inhala-
dores en mujeres. La SEPAR determind
que los pacientes con EPOC presentaron
una mayor proporcion de cumplimiento
inconsciente, menor erratico y deliberado
que los asmaticos. En el presente estudio,
en los pacientes con EPOC predominaron
el incumplimiento inconsciente 75,00%,
erratico 17,85% y deliberado 7,14%. En
el caso de los pacientes con Asma, el in-
cumplimiento erratico e inconsciente se
present en un 50,00% cada uno; no hubo
casos de incumplimiento deliberado?'.

La guia GINA en su edicion 2018, consi-
der6 que un 70-80% de pacientes no sabe
utilizar su inhalador de manera correcta,
lo que contribuy6 a producir un mal con-
trol de los sintomas, asi como exacerba-
ciones!!. La guia GOLD sefial6 como fac-
tores determinantes de mala técnica de
uso del inhalador: la edad avanzada, el
uso de multiples dispositivos y la falta de
enseflanza previa sobre la técnica del uso
del inhalador®. En un estudio descriptivo
transversal realizado en Valparaiso, Chile,
entre los meses de marzo y mayo de 2014,
se determin6 que 90,00% de pacientes as-
maticos adultos ejecuto la técnica inhala-
toria de manera incorrecta, y el error mas
comun fue efectuar la pulsacion antes de la
inhalacion’. Este estudio permiti6 valorar
de forma objetiva los errores criticos que
se cometieron al momento de la adminis-
tracion del farmaco tanto MDI como DPL

En los pacientes con Asma que utilizaron
dispositivos MDI, los errores criticos ob-
servados en orden de frecuencia fueron:
se efectuaron varias pulsaciones del MDI
en una sola inhalacion, se ejecut6 la pulsa-
cion antes de la inhalacion, la inhalacion
fue demasiado rdpida o enérgica, no se
retir6 la tapa, ausencia de apnea, no sostu-
vieron el inhalador en forma vertical, in-
terrumpieron la inhalacion, se insertd de
forma incorrecta el MDI en la camara y
presencia de tos durante la inhalacion. En
los pacientes con EPOC y uso de MDI,
los errores criticos en cuanto al uso del
inhalador se presentaron con la siguiente
frecuencia de mayor a menor: ausencia
de apnea, no sostienen el inhalador en
posicién vertical, inhalaciéon demasiado
rapida o enérgica, efectuaron varias pul-
saciones del MDI en la camara, se ejecuto
la pulsacion antes de la inhalacion, no se
retird la tapa, interrupieron la inhalacion,
y, presencia de tos durante la inhalacion.

En los pacientes con EPOC que usaron
DPI, los errores criticos se presentaron en
el siguiente orden: inhalacion no enérgica,
ausencia de apnea y soplaron en el dis-
positivo antes de la inhalacion. Ademas,
se determin6 que el 64,60% de los pa-
cientes con EPOC cometieron errores cri-
ticos durante la técnica de inhalacion y
el 35,37% no presentod errores criticos en
su uso. De acuerdo al sexo, los hombres
cometieron mas errores criticos que las
mujeres (66,04% vs. 33,96%). Al consi-
derar el nivel de instruccion, los pacientes
con educacion primaria cometieron mas
errores criticos 50,94% que los pacientes
con instruccion secundaria 15,00% y su-
perior 11,00%. En relacion al tipo de in-
halador, existié mayor error critico al usar
inhaladores MDI con un 83,02% mien-
tras que con los inhaladores DPI el error
se present6 en un 7,55%. Un proximo es-
tudio estara enfocado en determinar los
factores que predisponen a la falla en la
utilizacion de la via farmacoterapéutica
analizada.

CONCLUSIONES

Se determind el nivel y la prevalencia de
mala adhesion al uso de inhaladores en
pacientes con Asma y EPOC, a través
del TAI, siendo mayor la del Asma. De
acuerdo al sexo, las mujeres tuvieron
mayor nivel de mala adhesién. En EPOC
no existid diferencia significativa entre

hombres y mujeres, ni entre pacientes con
Asmay EPOC de acuerdo al nivel de ins-
truccion.
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DPI: Dry-powder inhaler (inhalador de
polvo seco); EPOC: Enfermedad Pul-
monar Obstructiva Crénica; GINA:
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Lung Disease; HECAM: Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin; MDI:
Metered-dose inhaler (inhalador dosis
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la Salud; PII: Programas de Investigacion
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Neumologia y Cirugia Toracica; TAI: Test
de adhesion a los inhaladores.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE REVISION
Abordaje endoscdpico en el manejo de la fuga post manga gastrica.

Endoscopic approach in the management of post gastric sleeve leakage.

Ivan René Cantos Gavilanes', Ronnal Patricio Vargas Céordova2.

"Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos,Cirugia General. Guayaquil-
Ecuador.

2 Hospital General San Francisco del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
Departamento de Investigacion y Docencia. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La fuga post manga géastrica es una complicacion de los proce-
dimientos bariatricos quirdrgicos, con prevalencia del 2,1%, en el que se emplea
el abordaje endoscédpico, describir su seguridad y éxito es relevante. OBJETIVO.
Describir el abordaje endoscoépico en el manejo de la fuga post manga gastrica. MA-
TERIALES Y METODOS. Revision bibliografica y analisis sistematico de articulos
cientificos. De un total de 384 articulos, 11 publicaciones de texto completo fueron
seleccionados; 9 articulos fueron estudios retrospectivos y 2 revisiones sistematicas.
Los términos de busqueda sobre el tratamiento endoscépico en fuga post manga
gastrica se basaron en datos PubMed que cumplieron los criterios: leak, fistula, par-
tial gastrectomy, gastrointestinal endoscopy. RESULTADOS. La literatura report6 se-
guridad con cero mortalidad y tasa de éxito para sutura endoscoépica del 80,0%, over
the scope clip 86,3%, drenaje interno endoscopico 83,41%, septotomia endoscédpica
100,0%, stents endoscopicos hasta del 95,0% y terapia vacuum endoscépica 87,5%.
CONCLUSION. Se evidencio que el abordaje endoscopico en el manejo de la fuga
post manga géstrica fue seguro y exitoso; se necesita personal experto en las dife-
rentes modalidades terapéuticas reportadas.

Palabras clave: Obesidad; Gastrectomia; Fuga Anastomotica; Fistula; Endoscopia
Gastrointestinal; Cirugia Bariatrica.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Post gastric sleeve leakage is a complication of surgical bariatric
procedures, with a prevalence of 2,1%, in which the endoscopic approach is used,
describing its safety and success is relevant. OBJECTIVE. To describe the endos-
copic approach in the management of post gastric sleeve leak. MATERIALS AND
METHODS. Bibliographic review and systematic analysis of scientific articles. From
a total of 384 articles, 11 full-text publications were selected; 9 articles were retros-
pective studies and 2 systematic reviews. Search terms on endoscopic treatment
in postgastric sleeve leak were based on PubMed data that met the criteria: leak,
fistula, partial gastrectomy, gastrointestinal endoscopy. RESULTS. The literature re-
ported safety with zero mortality and success rate for endoscopic suture 80,0%, over
the scope clip 86,3%, endoscopic internal drainage 83,41%, endoscopic septotomy
100,0%, endoscopic stents up to 95,0% and endoscopic vacuum therapy 87,5%.
CONCLUSION. It was evidenced that the endoscopic approach in the management
of post gastric sleeve leak was safe and successful; expert personnel are needed in
the different therapeutic modalities reported.

Keywords: Obesity; Gastrectomy; Anastomotic Leak; Fistula; Endoscopy, Gastroin-
testinal; Bariatric Surgery.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se han incre-
mentado de manera exponencial en las
ultimas décadas, alcanzé al 61,1% de
la poblacion norteamericana, 58,4% en
Europa y 56,0% en la region mediterranea
oriental!, al igual que la prevalencia de
la obesidad severa en México y Estados
Unidos. Los procedimientos metabdlicos
y bariatricos han sido un tratamiento efec-
tivo para el control de esta enfermedad?.
Ng M, et al., describieron una prevalencia
de obesidad en adultos a nivel mundial
de 28,8% en 1980 a 36,9% en el 2013 en
hombres y del 29,8% al 38,0% en mu-
jeres’.

En Ecuador Pérez-Galarza, et al., esti-
maron una prevalencia de sobrepeso,
obesidad y sindrome metabolico (SM)
del 39,5%; 22,3% y del 31,2%, de forma
respectiva; la obesidad abdominal fue
mayor en hombres que en mujeres. El so-
brepeso, la obesidad y el SM fueron mas
prevalentes en mujeres (65,7%), areas
urbanas (33,7%), areas de baja altitud
(0-500 metros sobre el nivel del mar) y
en la clase econdmica alta (Quintil 4 y
5.

De acuerdo a la encuesta realizada por
la Federacion Internacional de Cirugia
de la Obesidad y Trastornos Metabd-
licos (IFSO) en el 2018; de un total de
696 191 procedimientos quirtirgicos, la
gastrectomia vertical en manga (GVM)
fue el procedimiento quirirgico meta-
bolico/bariatrico mas realizado a nivel
mundial en el 55,4%, seguido del bypass
gastrico en Y de Roux con el 29,3%".
La GVM se realizd por primera vez en
1988 por Hess, es un procedimiento res-
trictivo que consiste en el grapado del
extremo final de los vasos de la curva-
tura mayor; presenta baja tasa de com-
plicaciones, menor tiempo operatorio,
ausencia de anastomosis y de mal ab-
sorcion; asi como la preferencia del pa-
ciente y la factibilidad de conversion a
otros procedimientos bariatricos®’. Este
procedimiento no esta exento de compli-
caciones; Gagner, et al., reportaron 191
fugas de 8 920 gastrectomias verticales
en manga, con una incidencia del 2,1%
(0,5% al 7%)3°, por su parte, Weiner, et
al., registraron sangrado en el 2,7% (19;
686), hernia en el lugar del trocar, trom-
boembolismo venoso o embolia pul-

monar en el 0,14% (1; 686), estenosis
0,8% (5; 686), reflujo gastroesofagico y
deficiencia nutricional'.

La fisiopatologia de la fuga de la linea de
grapado no es clara pero se asocia a una
hiperpresion intraluminal y a cambios
en el aporte sanguineo en la union gas-
troesofagico’. Es una de las complica-
ciones mas devastadoras, que en su ma-
yoria resulta en sepsis abdominal, rein-
tervenciones y muerte; ademas, pueden
manifestarse como un absceso subfré-
nico cuya evolucion podria conllevar a
la formacion de un absceso pulmonar
y/o fistula gastro bronquial'. El objetivo
del trabajo fue describir el abordaje en-
doscopico en el manejo de la fuga post
manga gastrica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica y
un analisis sistematico de 384 articulos
cientificos que incluyeron el tratamiento
endoscopico en fuga post manga gas-
trica encontrada en las bases de datos
PubMed. Los articulos fueron: estudios
en idioma inglés que cumplieron el cri-
terio de busqueda DECS “leak AND
sleeve gastrectomy”; se filtré los datos
obtenidos mediante los parametros:“-
full text”, “humans”, “english”, desde
el ano 2015 hasta diciembre 2020; se
obtuvieron 391 resultados. En la bus-

queda de literatura se incluyd todo tipo
de documentos aportados por las socie-
dades y asociaciones profesionales que
estudiaron el tratamiento quirurgico de
la obesidad y el abordaje de las compli-
caciones, se tomaron en consideracion
revisiones sistematicas relevantes al es-
tudio, se incluyeron 11 publicaciones:
estudios originales retrospectivos 9 y re-
visiones sistematicas 2, sobre el empleo
de los diferentes abordajes endosco-
picos en la fuga post manga gastrica em-
pleando over the scope clip (OTSC) o
drenaje endoscopico con doble pigtail.
Se excluyeron 369 articulos que no re-
gistraron informacion sobre manejo en-
doscopico de fugas post manga gastrica,
2 por ser reportes de caso con un partici-
pante y 2 por ser comentarios.

Para el analisis se extrajo informacion de
las variables: Grado de recomendacion
C, tasa de éxito, tiempo de curacion de
la fuga y morbilidad. De las revisiones
sistematicas se extrajo la efectividad del
método endoscopico empleado para el
manejo de la fuga gastrica, para apoyar
los resultados, discusion asi como las
conclusiones y recomendaciones del es-
tudio.

RESULTADOS
La revision de la evidencia cientifica de-
termino:

Tabla 1. Revisiones sistematicas de técnicas endoscépicas para manejo de fuga post manga gastrica.

Autores Finalidad Fuentes Conclusiones
Shoar etal.; Revisar la eficacia  Se localizaron 10 El sistema OTSC es un enfoque endoscopico
20177 y seguridad del estudios elegibles ~ prometedor para el manejo de fugas
sistema OTSC que incluyeron post-LSG en pacientes seleccionados de
en el cierre 195 participantes, = manera adecuada. La mayoria de los estudios
endoscopico de una  en todos se empled  fueron series con un tamafio de muestra
fuga/fistula post- el sistema OTSC pequeilo, seguimiento a corto plazo y datos
gastrectomia en en el manejo mixtos de procedimientos concomitantes con
manga. endoscopico de OTSC. Estudios adicionales deben distinguir
las fugas post la eficacia neta del sistema OTSC de otros
gastrectomia procedimientos en el tratamiento de la fuga
vertical en manga.  posterior a la LSG.
Giuliani et Estimar la 11 articulos El uso de DPS podria ser un enfoque valido
al.; 2017* efectividad del elegibles que para el manejo de la fuga post-gastrectomia en

uso del drenaje
endoscopico con
doble pigtail (DPS)

en fugas post un drenaje

gastrectomia en endoscopico con

manga. doble pigtail en
las fugas post

gastrectomia en

manga.

incluyeron 385
participantes, en
todos se empled

manga, con una baja tasa de complicaciones y
buena tolerancia por parte de los pacientes.
Se deben realizar mas estudios de alta calidad
con muestras de gran tamafio para evaluar
y comparar mejor la variedad de técnicas
disponibles. Se deben fomentar los ensayos
con evaluaciones comparativas a otras
técnicas.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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Se empled un articulo sobre sutura endos-
copica que reportod éxito en un 80,0% (4;
5), 2 articulos para el empleo de OTSC
con éxito del 86,3%, 2 estudios para dre-
naje interno endoscopico 83,41%, 2 ar-
ticulos para septostomia endoscépica
100,0%, 3 articulos para stents endos-
copicos 95,0% y 1 articulo para terapia
vacuum endoscopica con éxito del 87,5%.

Tabla 2.

fuga gastrica son: taquicardia, agitacion,
taquipnea y fiebre; de estos, la frecuencia
cardiaca es el tinico parametro fiable para
diagnosticar en pacientes obesos (taqui-
cardia 72-92%)'*!3, En relacion al tiempo
de presentacion, de acuerdo a la clasifi-
cacion de Rosenthal, et al. se dividid en
agudas (dentro de 7 dias), tempranas (1-6
semanas), tardias (mayor a 6 semanas) y
cronicas (mayor a 12 semanas), adicional
se menciona una fuga persistente definida

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios seleccionados sobre técnicas endoscépicas para manejo de
fuga post manga gastrica.

Procedimiento  Autor Estudio n Exito Tiempo  Complicaciones
% (dias)
Sutura Lamb, et al.'® Retrospectivo 5 80,00 48
endoscopica
OTSC Shoar, et al.'” Revision 195 86,30 Migracion,
Sistematica estenosis,
desgarro
Bona, et al.’ Retrospectivo 8 87,50 47
Drenaje interno  Dammaro, et al.! Prospectivo 14 92,80 112
endosedpico i tiani, et al.2 Revision 385 83,41 118 Migracién,
Sistematica sangrado,
perforacion
Septotomia Diaz, et al.'® Retrospectivo 5 80,00 60 Ninguna
Endoscopica Mahadev, et al.? Retrospectivo 9 100,00
Stents Martin del Retrospectivo 24 66,70 28,8 +16,8 Migracién
Endoscopicos ~ Campo, et al.*
Southwell, etal.®  Retrospectivo 21 95,00 75 Migracion
Tsai, et al.? Retrospectivo 7 71,40 24 Migracion
Terapia Archid, et al.”’ Retrospectivo 8 87,50 9,8+38,6 Sangrado
Vacuum
Endoscopica:

* Bona et al. y Diaz et al.’, reportaron cero mortalidad.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

DISCUSION

Una fuga se define como la extravasa-
cion del contenido intestinal debido a la
disrupcion de la linea de grapado o sutura
con la subsecuente formacion de colec-
ciones intraabdominales!!. Alizadeh, et
al., reportaron una tasa de fuga del 0,7%
de un total de 133 478 pacientes y evi-
denciaron factores asociados con riesgo
incrementado de fuga tales como: de-
pendencia de oxigeno, hipoalbuminemia,
apnea del suefo, hipertension arterial,
diabetes, empleo de pruebas de provoca-
cion intraoperatorias y uso de drenaje'?.
Su presentacion clinica fue con o sin es-
tabilidad hemodinamica y/o sepsis ab-
dominal’. Los signos tempranos de una
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como una fuga residual diagnosticada
al menos 7 dias posteriores a una sutura
laparoscopica no exitosa y drenaje peri
visceral, siendo la localizaciéon mas fre-
cuente a nivel proximal en el 90,0%>'.
En el contexto de un paciente estable, el
manejo conservador es una alternativa ex-
celente en lugar de la cirugia que incluye
el drenaje guiado por imagen de la colec-
cion infectada, antibidticos endovenosos,
alimentacion naso yeyunal e insercion
de stents; si por el contrario, tenemos un
paciente con signos y sintomas de sepsis
abdominal, la re laparoscopia es la elec-
cion'®. Los algoritmos se basan en el
tiempo de presentacion de la fuga, la pre-
sentacion clinica y el estado nutricional'®.

Se reportan diferentes modalidades tera-
péuticas mediante abordaje endoscopico
entre ellas el empleo de stents metalicos
recubiertos’>, OTSC’, sutura endosco-
pica ya sea como tratamiento primario o
terapia complementaria'®, drenaje endos-
copico con doble pigtail'” y la septotomia
endoscopica en fugas cronicas con una
tasa de éxito del 80,0%'8. Figura 1.

En una revision sistematica realizada por
Hughes, et al., en el 2019 con un total de
74 pacientes descritos en 20 articulos re-
portaron una tasa de éxito del 76,0% al
emplear el manejo quirirgico como te-
rapia de primera linea con un abordaje la-
paroscopico inicial cuyos procedimientos
realizados fueron: lavado peritoneal, co-
locacion de drenaje y reforzamiento de la
linea de grapado; sin embargo, 22,0% ne-
cesitd usar como segunda linea al abor-
daje endoscopico, siendo la colocacion de
stents el mas comin a emplearse y en
todos los articulos reportaron una morta-
lidad del 9,7% con el manejo quirtirgico
como primera linea'®. Nguyen, et al., ar-
gumentaron sobre lo controversial del tra-
tamiento quirirgico en primera instancia
debido al proceso inflamatorio local y a
una inadecuada perfusion tisular, recal-
caron su relacion de acuerdo al estado del
paciente; sin embargo, reportaron una alta
morbilidad de hasta el 50,0% con una
mortalidad del 2-10%; 48,0% de tasa de
conversion a cirugia abierta, y se reco-
mend6 la opcidén quirtirgica a las 12 se-
manas posteriores al manejo conservador
fallido, siendo la esofagoyeyunostomia
en Y de Roux una técnica efectiva y
segura, puede también realizarse bypass
gastrico o gastrectomia total'®. La cirugia
deberia ser utilizada en el manejo de fugas
cronicas post GVM, Nedelcu, et al., indi-
caron que la cirugia debe ser considerada
cuando haya fallado en primera instancia
el abordaje endoscopico, ademds de re-
portar de la presencia de fugas en los pro-
cedimientos quirtrgicos definitivos tales
como bypass gastrico en Y de Roux, fistu-
loyeyunostomia y anastomosis esofago-
yeyunal (37,5%, 21,9% y 7,7%, respecti-
vamente)®. Dentro del manejo conser-
vador mediante terapia antibacteriana y
suplemento nutricional, Hughes, et al., re-
portaron una tasa de éxito del 82,0%
como terapia de primera linea, el cual
podia emplearse en conjunto con drenaje
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Figura 1. Evaluaciéon y Algoritmo de tratamiento en el manejo de la fuga post manga gastrica. Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por.

Autores.

percutaneo de colecciones intraabdomi-
nales'®. Bashah, et al., describieron un al-
goritmo de manejo conservador y repor-
taron de un total de 73 pacientes con fuga
post manga géastrica, una tasa de éxito en
el manejo conservador del 97,1%, todos
presentaron resolucion en 8,8 + 0,72 se-
manas; se reportan también complica-
ciones como re fuga en el 14,9% y abs-
ceso esplénico en el 2,9%. Adicional, re-
portaron tener resolucion mds temprana
de la fuga en aquellos pacientes con ali-
mentacion yeyunal®. Existen diversas
técnicas endoscopicas en la literatura
actual que pueden ser empleadas en el
abordaje terapéutico de las fugas post gas-
trectomia vertical en manga: Sutura en-
doscdpica, que se emplea para el cierre de
la fuga gastrica, aunque la evidencia es li-
mitada referente a su uso en fugas y fis-
tulas en GVM y bypass géstrico. En los
pacientes tratados exitosamente con esta
técnica, se permite un pronto inicio de la
alimentacion por via oral; asi como la in-
terrupcion de la contaminacion intra ab-
dominal. Lamb, et al., describieron el uso
de esta técnica en un muestra muy pe-
queiia de 5 pacientes y el éxito en 4 de
ellos en un tiempo promedio de 48 dias,
recalcaron ademas la necesidad de expe-
riencia considerable para realizar esta téc-
nica'®; OTSC, que consiste en el cierre del

defecto mediante la colocacion de clips,
aproximando sus bordes y permitiendo
asi su cicatrizacion. Shoar, et al., en su re-
vision sistematica incluyeron a 195 pa-
cientes con fuga/fistula post GVM, siendo
la localizacion proximal mas comun, se-
guido de la parte media y la parte distal
(84,5%, 5,9% y 4,7%, respectivamente).
De esta poblacion solo 73 fueron tratados
con el sistema OTSC y reportaron una
tasa de éxito del 86,3% en el cierre de la
fuga gastrica. Adicional, el 63,5% nece-
sitd un solo clip. Las complicaciones re-
portadas en relacion al OTSC son migra-
cion, estenosis y desgarro en el 1,8%, y
describieron la evidencia de fuga gastrica
persistente en el 9,3%?!. Bona, et al., des-
cribieron una estrategia que consiste en la
combinacion del OTSC y un stent por 5 a
6 semanas, con un total de 8 pacientes re-
portd una tasa de curacion del 87,5% en
un tiempo promedio de 47 dias, morbi-
lidad del 25,0% y sin mortalidad asociada
al procedimiento; ademas se reportd una
complicacion en relacion a sangrado de la
mucosa autolimitado’; Drenaje interno
endoscopico (DIE), que se basa en la co-
locacion de stents a nivel de la fuga, per-
mitiendo el drenaje del absceso hacia la
cavidad gastrica, lo que a su vez permite
el control local con posterior cierre de la
fuga géstrica. Dammaro, et al., sefialaron

que los pacientes estables con fuga gas-
trica fueron tratados s6lo con drenaje in-
terno endoscopico, sonda de alimentacion
nasoyeyunal y antibioticos, y recalcd la
importancia de crear protocolos que
eviten la cronicidad de las fugas post
GVM. A su vez, en pacientes hemodina-
micamente inestables la eleccion fue me-
diante relaparoscopia y drenaje externo'.
Se estudid a 14 pacientes en quienes como
primer paso se realizo relaparoscopia +
drenaje externo y posterior a 4 dias reali-
zaron el drenaje interno endoscopico con
doble stent pigtail (7-10 Fr), luego de 2
dias empiezan la movilizacion del drenaje
externo (2 cm por dia) independiente-
mente del volumen de produccion, hasta
que desciende su produccion y es reti-
rado. Ademas de realizar controles endos-
copicos cada 4 semanas hasta el cierre de
la fuga!. Un intervalo de tiempo de 112
dias fue necesario para la resolucion. El
78,6% de los pacientes tuvieron una cura-
cion temprana con la remocion del DIE en
el primer control endoscopico. El empleo
del DIE tiene una tasa de curacion del
92,8%, el protocolo mencionado fall6 la
resolucion en un paciente (7,2%) por re-
traso en el manejo endoscopico que dege-
ner6 en una gastrectomia total como trata-
miento definitivo'. En una revision siste-
matica del 2019 de Giuliani, et al., con
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385 pacientes, de los cuales se reportaron
el cierre global de la fuga en un 83,41%
utilizando DIE con doble stent, se men-
cion6d que puede ser empleado como te-
rapia de primera y segunda linea con un
éxito del 84,71% y 78,05%, de forma res-
pectiva. El tiempo promedio hasta la cu-
racion fue de 118,1 dias y 13,73% de
complicaciones (sangrado, migracion del
drenaje, perforacion, fistula gastro bron-
quial, ulcera, peritonitis, entre otras),
siendo a su vez mas frecuente (47,0%) si
se usa como terapia de segunda linea
(4,7% como primera linea)'” Septostomia
Endoscdpica, que consiste en dividir el
septo que separa el lumen gastrico de la
cavidad del absceso, permitiendo el dre-
naje de la coleccion al equilibrar la pre-
sion tanto a nivel gastrico como del abs-
ceso; sin embargo, solo puede ser reali-
zada cuando se tiene una cavidad del abs-
ceso bien definida sin comunicacion con
la cavidad abdominal'®%2, Se ha descrito el
uso de esta técnica en fugas tempranas y
cronicas. Diaz, et al., en un estudio retros-
pectivo de 5 pacientes en quienes los tra-
tamientos previos fueron fallidos (lim-
pieza quirtrgica, drenajes, stents u
OTSC), realizaron septostomia endosco-
pica. El tiempo promedio al diagndstico
fue de 15 dias, 100,0% de las fugas se evi-
denciaron en el tercio superior, el tiempo
promedio al momento de realizar la sep-
tostomia fue de 61 dias y el tiempo pro-
medio de resolucion fue de 60. No reportd
morbilidad o mortalidad asociada al pro-
cedimiento con una tasa de éxito del
80,0%!'%. Mahadev, et al., han sugerido
que esta técnica puede ser segura y efec-
tiva incluso en pacientes refractarios a
otros abordajes endoscopicos, se requiere
en promedio 2,3 septostomia hasta su cu-
racion evidenciada en los 9 pacientes de
su estudio, en 3 de ellos perdur6 la comu-
nicacion del lumen gastrico y la cavidad
peri gastrica, y ninguno necesitod cirugia
de revision?; Stents endoscopicos, que
pueden ser no recubiertos o recubiertos
parcial o totalmente, deben colocarse
entre 3—5 cm proximales a la linea zy 5
cm distal a la fuga. Martin del Campo, et
al., describieron un estudio en el cual em-
plearon stents autoexpandibles recu-
biertos en su totalidad en conjunto con pe-
gamento de fibrina, con un total de 24 pa-
cientes, de estos el 79,2% (19 pacientes)
presentaron la fuga a nivel proximal. El
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tiempo promedio de permanencia del
stent fue de 28,8 £ 16,8 dias y en el 20,8%
se realizd el retiro temprano del stent
debido a vomito incoercible con o sin re-
flujo*. En el 41,7% se necesitd adicionar
o reemplazar el stent (1-4 stents) para
lograr la curacion de la fuga, en el 16,7%
no fue necesario otro procedimiento. Se
report6 migracion del 22,0% de los stents.
El uso de procedimientos suplementarios
fue necesario con pegamento de fibrina,
sutura endoscopica, clips endoscopicos,
septostomia endoscdpica, dilatacion con
balon o la aplicacion de agentes esclero-
santes. Tres pacientes se perdieron du-
rante el seguimiento, de los 21 pacientes
restantes. El 66,7% tuvo resolucion de la
fuga en un tiempo promedio de 61,5 dias
(100,0% de curacion en fugas agudas) y
en el 23,8% se presentd fuga persistente
que necesitd cirugia de revision*. En
cambio, Southwell, et al., de un total de
21 pacientes, con empleo de stents meta-
licos autoexpandibles en conjunto con
procedimientos suplementarios, repor-
taron una tasa de resolucion del 95,0% en
un tiempo promedio de 75 dias y con 5
intervenciones endoscopicas. Ademas, de
una tasa similar de migracion del 19,0%%.
Tsai, et al., describieron su uso en pa-
cientes post GVM o en bypass duodeno
yeyunal en asa con GVM, sin embargo, la
muestra es de 7 pacientes, de los cuales 5
tuvieron un manejo exitoso con su uso
temprano?; Terapia vacuum endoscopica
(TVE), que consiste en colocar un sistema
de drenaje de esponja intraluminal en el
sitio de entrada al defecto, luego se aplica
presion negativa que permite el drenaje
del absceso y conlleva al cierre de la
lesion. Archid, et al., reportaron 8 pa-
cientes con el empleo de esta modalidad
terapéutica, con un éxito del 87,5% (7 pa-
cientes), con un tiempo de TVE de 9,8 +
8,6 dias, 3,3 = 2,2 endoscopias y 19,0 +
15,1 dias de hospitalizacién®. Se reportd
una complicacion asociada a sangrado
desde un vaso gastrico corto, el cual fue
resuelto mediante embolizacién angio-
grafica. Se recomendo el inicio inmediato
de TVE, inclusive durante la primera en-
doscopia, permitiendo el diagnodstico y
tratamiento en una fase, sumado en oca-
siones al control local de la infeccién me-
diante drenaje guiado por imagen o lapa-
roscopia?’.

CONCLUSIONES

Se evidencié que el abordaje endosco-
pico en el manejo de la fuga post manga
gastrica fue seguro y exitoso; se necesita
personal experto en las diferentes modali-
dades terapéuticas reportadas.

ABREVIATURAS

SM: Sindrome metabdlico, IFSO: Inter-
national Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders, GVM:
Gastrectomia vertical en manga, OTSC:
Over the scope clip, DIE: Drenaje interno
endoscépico, TVE: Terapia vacuum en-
doscopica.

CONTRIBUCION DE LOS
AUTORES

IC: Recoleccion de informacion. IC, RV:
Concepcion y disefio del trabajo, Analisis
e interpretacion de datos, Redaccion del
manuscrito, Revision critica del manus-
crito, Aprobacion de su version final y
Rendicién de cuentas.

INFORMACION DE LOS
AUTORES

Ivan René Cantos Gavilanes. Médico,
Especialista en Cirugia General, Univer-
sidad Central del Ecuador. Médico Espe-
cialista en Cirugia General, Cirugia Ge-
neral, Hospital General del Norte de Gua-
yaquil los Ceibos. Guayaquil-Ecuador.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-
3664-5850

Ronnal Patricio Vargas Coérdova. Doctor
en Medicina y Cirugia, Especialista en
Cirugia General, Universidad Central del
Ecuador. Diploma Superior en Desarrollo
Local y Salud, Especialista en Gerencia y
Planificacion Estratégica en Salud, Ma-
gister en Gerencia de Salud para el De-
sarrollo Local, Universidad Técnica Par-
ticular de Loja. Alta Especialidad en Me-
dicina Cirugia Bariatrica, Universidad
Nacional Autéonoma de México. Lider,
Clinica de Obesidad, Hospital General
San Francisco IESS. Jefe, Departamento
de Investigacion y Docencia, Hospital
General San Francisco. Quito—Ecuador.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-
5487-4000

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y
MATERIALES

Se utilizaron recursos bibliograficos de
uso libre y limitado. La informacion reco-

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Cantos IR, Vargas RP

lectada esta disponible bajo requisicion al
autor principal.

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 20 de mayo de 2021.

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

CONFLICTO DE INTERES

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

AGRADECIMIENTO

Agradecemos al Dr. Oscar Flores, por su
soporte y apoyo metodoldgico para la ela-
boracion de este trabajo; asi como a co-
legas y amigos del departamento de do-
cencia e investigacion del Hospital Ge-
neral San Francisco.

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS:

1. Dammaro C, Lainas P, Dumont JL,
Tranchart H, Donatelli G, Dagher
I. Endoscopic Internal Drainage
Coupled to Prompt External Drai-
nage Mobilization Is an Effective
Approach for the Treatment of Com-
plicated Cases of Sleeve Gastrec-
tomy. Obes Surg [Internet]. Sep-
tiembre de 2019 [citado el 27 de
agosto de 2020]; 29(9):2929-35.
Available from: http://link.springer.
com/10.1007/s11695-019-03933-1

2. Alam I. Introduction to Obesity. En:
Agrawal S, editor. Obesity, Bariatric
and Metabolic Surgery: A Practical
Guide. Cham: Springer International
Publishing; 2016. p. 3—11. Available
from: https://www.springer.com/gp/
book/9783319043425

3. Ng M, Fleming T, Robinson M,
Thomson B, Graetz N, Margono C,
et al. Global, regional, and national
prevalence of overweight and obe-
sity in children and adults during
1980-2013: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease
Study 2013. The Lancet [Internet].
Agosto de 2014 [citado el 23 de no-
viembre de 2020]; 384(9945):766—

. Pérez-Galarza ],

81. Available from: https://www.the-
lancet.com/journals/lancet/article/
PIIS0140-6736(14)60460-8/fulltext

Baldeén L,
Franco OH, Muka T, Drexhage
HA, Voortman T, et al. Prevalence
of overweight and metabolic syn-
drome, and associated sociodemo-
graphic factors among adult Ecua-
dorian populations: the ENSA-
NUT-ECU study. J Endocrinol Invest
[Internet]. El 19 de mayo de 2020
[citado el 23 de noviembre de 2020];
Available from: http://link.springer.
com/10.1007/s40618-020-01267-9

. Angrisani L, Santonicola A, Iovino

P, Ramos A, Shikora S, Kow L. Ba-
riatric Surgery Survey 2018: Simi-
larities and Disparities Among the 5
IFSO Chapters. Obes Surg [Internet].
El 12 de enero de 2021 [citado el 10
de febrero de 2021]; Available from:
http://link.springer.com/10.1007/
$11695-020-05207-7

. Angrisani L, Santonicola A, Iovino P,

Vitiello A, Higa K, Himpens J, et al.
IFSO Worldwide Survey 2016: Pri-
mary, Endoluminal, and Revisional
Procedures. Obes Surg [Internet].
Diciembre de 2018 [citado el 27 de
agosto de 2020]; 28(12):3783-94.
Available from: http://link.springer.
com/10.1007/s11695-018-3450-2

. Bruzzi M, M’Harzi L, Poghosyan T,

El Batti S, Zinzindohoué F, Cheva-
llier J-M, et al. Anatomical Relations
Between the Esogastric Junction, the
Diaphragm, the Pleura, and the Left
Lung in Chronic Esogastro-bron-
chial and/or Esogastro-pleural Fis-
tulas After Sleeve Gastrectomy. Obes
Surg [Internet]. Septiembre de 2019
[citado el 27 de agosto de 2020];
29(9):2814-23.  Available from:
http://link.springer.com/10.1007/
s11695-019-03912-6

. Gagner M, Buchwald JN. Compa-

rison of laparoscopic sleeve gastrec-
tomy leak rates in four staple-line
reinforcement options: a systematic
review. Surg Obes Relat Dis Off J
Am Soc Bariatr Surg. Agosto de
2014; 10(4):713-23. DOL: 10.1016/j.
soard.2014.01.016. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/24745978/

. Bona D, Giovannelli A, Micheletto

G, Campanelli G, Cavalli M, Bo-

nitta G, et al. Treatment of Persis-
tent Leaks After Laparoscopic Sleeve
Gastrectomy with the Simultaneous
Over-the-Scope Clip (OTSC) and
Mega Stent Strategy. Obes Surg [In-
ternet]. Septiembre de 2020 [citado el
27 de agosto de 2020]; 30(9):3615-9.
Available from: http://link.springer.
com/10.1007/s11695-020-04590-5

10. Weiner RA, El-Sayes 1A, Weiner
SR. LSG: Complications—Diag-
nosis and Management. En: Agrawal
S, editor. Obesity, Bariatric and Me-
tabolic Surgery: A Practical Guide.
Cham: Springer International Publi-
shing; 2016. p. 259-76. Available
from: https://b-ok.lat/book/2617113/
f1b000?id=2617113&secret=f-
1b000&dsource=recommend

11. Donatelli G, Fuks D, Tabchouri
N, Pourcher G. Seal or Drain? En-
doscopic Management of Leaks
Following Sleeve  Gastrectomy.
Surg Innov [Internet]. Febrero
de 2018 [citado el 27 de agosto
de 2020]; 25(1):5-6. Available
from: http://journals.sagepub.com/
doi/10.1177/1553350617739426

12. Alizadeh RF, Li S, Inaba C, Pena-
losa P, Hinojosa MW, Smith BR,
et al. Risk Factors for Gastrointes-
tinal Leak after Bariatric Surgery:
MBASQIP Analysis. ] Am Coll Surg.
Julio de 2018; 227(1):135-41. DOI:
10.1016/j.jamcollsurg.2018.03.030.
Available from: https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/29605723/

13. Nguyen D, Dip F, Hendricks
L, Lo Menzo E, Szomstein S, Ro-
senthal R. The Surgical Manage-
ment of Complex Fistulas After
Sleeve Gastrectomy. Obes Surg [In-
ternet]. Febrero de 2016 [citado el 27
de agosto de 2020]; 26(2):245-50.
Available from: http://link.springer.
com/10.1007/s11695-015-1788-2

14.Bashah M, Khidir N, EL-Mat-
bouly M. Management of leak after
sleeve gastrectomy: outcomes of 73
cases, treatment algorithm and pre-
dictors of resolution. Obes Surg [In-
ternet]. Febrero de 2020 [citado el 27
de agosto de 2020]; 30(2):515-20.
Available from: http:/link.springer.
com/10.1007/s11695-019-04203-w

15. Parmar CD, Khalil H, Lakdawala
M, Bhan C, Sufi P. Gastro-Colic Fis-
tula After Sleeve Gastrectomy Leak:

85



86 |

CAMBYOS

Abordaje endoscdpico en el manejo de la fuga post manga géstrica.

Our Experience with this Rare Com-
plication. Obes Surg [Internet]. No-
viembre de 2019 [citado el 27 de
agosto de 2020]; 29(11):3771-2.
Available from: http:/link.springer.
com/10.1007/s11695-019-04086-x

16. Lamb LC, Lawlor M-K, Tishler DS,

Seip RL, Karasik M, McLaughlin
T, et al. Use of an Endoscopic Su-
turing Platform for the Management
of Staple Line Dehiscence After La-
paroscopic  Sleeve  Gastrectomy.
Obes Surg [Internet]. Marzo de 2020
[citado el 27 de agosto de 2020];
30(3):895-900.  Available from:
http://link.springer.com/10.1007/
$11695-019-04344-y

17. Giuliani A, Romano L, Marchese M,

Necozione S, Cianca G, Schietroma
M, et al. Gastric leak after laparos-
copic sleeve gastrectomy: manage-
ment with endoscopic double pigtail
drainage. A systematic review. Surg
Obes Relat Dis [Internet]. Agosto
de 2019 [citado el 27 de agosto de
2020]; 15(8):1414-9. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/re-
trieve/pii/S1550728919300875

18. Diaz R, Welsh LK, Perez JE, Nar-

vaez A, Davalos G, Portenier D, et
al. Endoscopic septotomy as a treat-
ment for leaks after sleeve gastrec-
tomy: Meeting presentations: Di-
gestive Disease Week 2019. Endosc
Int Open [Internet]. Enero de 2020
[citado el 27 de agosto de 2020];
08(01):E70-5.  Available  from:
http://www.thieme-connect.de/DOI/
DOI1?10.1055/a-1027-6888

19. Hughes D, Hughes I, Khanna A. Ma-

nagement of Staple Line Leaks Fo-
llowing Sleeve Gastrectomy—a Sys-
tematic Review. Obes Surg [Internet].
El 1 de septiembre de 2019 [citado el
17 de enero de 2021]; 29(9):2759-72.
Available from: https:/link.springer.
com/article/10.1007/s11695-019-
03896-3

20. Nedelcu M, Danan M, Noel P,

Gagner M, Nedelcu A, Carandina
S. Surgical management for chronic
leak following sleeve gastrectomy:
Review of literature. Surg Obes
Relat Dis [Internet]. Octubre de 2019
[citado el 27 de agosto de 2020];
15(10):1844-9.  Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/re-
trieve/pii/S1550728919300838

21. Shoar S, Poliakin L, Khorgami Z,

Rubenstein R, El-Matbouly M, Levin
JL, et al. Efficacy and Safety of the
Over-the-Scope Clip (OTSC) System
in the Management of Leak and Fis-
tula After Laparoscopic Sleeve Gas-
trectomy: a Systematic Review. Obes
Surg [Internet]. Septiembre de 2017
[citado el 27 de agosto de 2020];
27(9):2410-8. Available from: http://
link.springer.com/10.1007/s11695-
017-2651-4

22. Fazi J, Nasr J, Szoka N. Endoscopic

septotomy and dilation of chronic
sleeve gastrectomy leak. Surg Obes
Relat Dis [Internet]. Noviembre
de 2019 [citado el 27 de agosto de
2020]; 15(11):2002. Available from:
https://linkinghub.elsevier.com/re-
trieve/pii/S1550728919303600

23. Mahadev S, Kumbhari V, Campos

JM, Galvao Neto M, Khashab MA,
Chavez YH, et al. Endoscopic sep-
totomy: an effective approach for
internal drainage of sleeve gastrec-
tomy-associated collections. Endos-
copy. Mayo de 2017; 49(5):504-8.
DOI: 10.1055/s-0042-122012. Avai-
lable from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/28114687/

24, Martin del Campo SE, Mikami DJ,

Needleman BJ, Noria SF. Endos-
copic stent placement for treatment
of sleeve gastrectomy leak: a single
institution experience with fully co-
vered stents. Surg Obes Relat Dis
[Internet]. Abril de 2018 [citado el
27 de agosto de 2020]; 14(4):453-61.
DOI:  10.1016/j.s0ard.2017.12.015.
Available  from:  https://linkin-
ghub.elsevier.com/retrieve/pii/
S1550728917310973

25. Southwell T, Lim TH, Ogra R. En-

doscopic Therapy for Treatment of
Staple Line Leaks Post-Laparoscopic
Sleeve Gastrectomy (LSG): Expe-
rience from a Large Bariatric Surgery
Centre in New Zealand. Obes Surg
[Internet]. Junio de 2016 [citado el 27
de agosto de 2020]; 26(6):1155-62.
Available from: http://link.springer.
com/10.1007/s11695-015-1931-0

26. Tsai Y-N, Wang H-P, Huang C-K,

Chang P-C, Lin I-C, Tai C-M. Endo-
luminal stenting for the management
of leak following sleeve gastrectomy
and loop duodenojejunal bypass with
sleeve gastrectomy. Kaohsiung J Med

Sci [Internet]. Enero de 2018 [citado
el 27 de agosto de 2020]; 34(1):43-8.
Available from: http://doi.wiley.
com/10.1016/j.kjms.2017.08.004

27. Archid R, Wichmann D, Klingert W,

Nadiradze G, Hones F, Archid N, et
al. Endoscopic Vacuum Therapy for
Staple Line Leaks after Sleeve Gas-
trectomy. Obes Surg [Internet]. Abril
de 2020 [citado el 27 de agosto de
2020]; 30(4):1310-5. Available from:
http://link.springer.com/10.1007/
$11695-019-04269-6

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Martinez MA, Mufioz CD, Cabrera ME, Padilla MC

Como citar este articulo:

Martinez MA, Mufioz CD, Cabrera ME, Padilla MC. Reconstruc-
clon de la fosa poplitea con colgajo fasciocutaneo de la arteria
safena. Cambios rev. méd. 2021; 20 (1): 87-93

DOI: hitps://doi.org/10.36015/cambios.v20.n1.2021.360

Correspondencia:
Dr. Marco Antonio Martinez Reinoso.

Ayacucho N19-63 y 18 de Septiembre entre Av. América y

Av. Universitaria.
Quito- Ecuador
Codigo Postal: 170135

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

martinezcosta@yahoo.com
(593) 961401593
2019-08-08
2021-05-20
2021-06-30

CHECAM

INFORMES DE CASO

Reconstruccion de la fosa poplitea con colgajo fasciocutaneo de la arteria
safena.

Reconstruction of the popliteal fossa with fasciocutaneous flap of the saphenous
artery.

Marco Antonio Martinez Reinoso', Mayra Elizabeth Cabrera Ramén? Christian
Darwin Munoz Pareja', , Maria Cristina Padilla Arias’.

"Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad de Quemados. Quito-
Ecuador.

2 Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad de Plastica y
Reconstructiva. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. Los defectos de la fosa poplitea suponen un desafio reconstruc-
tivo para el cirujano plastico, dada la relacién intima de esta &area con la articulacion
de la rodilla y la neurovasculatura vital subyacente. El propdsito de éste informe fie
compartir la experiencia en la utilizacion de un colgajo fasciocutaneode la arteria
safena. CASO CLINICO. Paciente de 5 afios de edad que sufrid quemadura térmica
en miembros inferiores con dos afios y medio de evolucion, amerito injertos, presentd
contractura por tejido cicatricial en fosa poplitea, dificulté la deambulacion y desarro-
llo neuro osteomuscular. Se realizd reconstruccion de la fosa poplitea con colgajo
fasciocutaneo de la arteria safena. RESULTADOS. El colgajo fasciocutaneo de la
arteria safena dio cobertura al defecto en fosa poplitea izquierda tras retiro del tejido
cicatricial que producia contractura, limitaba la marcha y el desarrollo neuro osteo-
muscular. Seis meses postquirargicos brind6é cobertura cutanea definitiva y estable
en el area critica, que permitié la deambulacién con movimientos de extension vy fle-
xién de rodilla conservados. DISCUSION. Este colgajo al igual que en otros estudios
que respaldan su ejecucion brind6 excelentes resultados en defectos de partes blan-
das a nivel de la articulacién de la rodilla. CONCLUSION. El colgajo fasciocutaneo
de la arteria safena demostré utilidad para la reconstruccion del defecto de la fosa
poplitea, posibilitd una cobertura definitiva, funcional y estética, restablecio los angu-
los de movilidad y favorecié el desarrollo pondoestatural del paciente.

Palabras clave: Regeneracion; Extremidad Inferior/lesiones; Heridas y Traumatis-
mos; Quemaduras; Colgajos Quirargicos; Arterias.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Defects of the popliteal fossa pose a reconstructive challenge for
the plastic surgeon, because of the intimate relation of this area with the knee joint
and the near vital neurovasculature; the purpose of this report was to share the expe-
rience of using a fasciocutaneous flap of the saphenous artery. CLINICAL CASE. A5
year old patient who suffered thermal burn in lower limbs with two and a half years of
evolution, he nedeed grafts and presented tissue contracture because the scar in the
popliteal fossa hindered ambulation and neuro-osteomuscular growth. Reconstruc-
tion of the popliteal fossa was made it with a fasciocutaneous flap of the saphenous
artery. RESULTS. The fasciocutaneous flap of the saphenous artery covered the de-
fect in the left popliteal fossa after removal of the scar tissue that caused contracture,
limited to walk and growth. Six months after surgery the flap provided definitive and
secure skin coverage in the critical area, which allowed to walk with preserved knee
extension and flexion movements. DISCUSSION. This flap was useful for the recons-
truction of the defect of the popliteal fossa and provided excellent results in soft tissue
defects in this area of the knee joint. CONCLUSION. The fasciocutaneous flap of the
saphenous artery proved useful for the reconstruction of the popliteal fossa defect,
it permited a definitive, functional and esthetic coverage, reestablished the angles of
mobility and helped with the patient growth.

Keywords: Regeneration; Lower limb/injuries; Wounds and Injuries; Burns; Surgical
Flaps; Arteries.
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Reconstruccion de la fosa poplitea con colgajo fasciocutaneo de la arteria safena

INTRODUCCION

Las quemaduras constituyen un problema
de salud publica a nivel mundial y pro-
vocan alrededor de 180 000 muertes
al aflo. Las tasas de muertes han dismi-
nuido, la tasa de mortalidad infantil ha
sido siete veces mas elevada en los paises
de ingreso bajo y mediano que en los de
ingreso alto. En morbilidad, incluye: hos-
pitalizaciéon prolongada, desfiguracion
y discapacidad, lo que suele generar es-
tigmatizacion y rechazo. En Bangladesh,
Colombia, Egipto y Pakistan, el 17% de
los niflos con quemaduras sufre una dis-
capacidad temporal y el 18%, una disca-
pacidad permanente. Las quemaduras son
la quinta causa mas comun de lesiones no
fatales durante la infancia!. La inhabili-
tacion por motivo de las secuelas poste-
riores a la quemadura representan un gran
problema, de tal forma que se ha vuelto
vital su tratamiento para reimplantar de
manera adecuada a la victima en la so-
ciedad. Se espera que un paciente que-
mado reciba el mejor tratamiento, que in-
cluya una limpieza adecuada, un desbri-
damiento precoz, colocacion de injerto
de piel, una fisioterapia temprana y que
se cure sin contracturas significativas. Sin
embargo, las contracturas posteriores a
las quemaduras son comunes??.

Las contracturas de cicatrices post que-
maduras en las articulaciones principales
del cuerpo se caracterizan por la presencia
de un neo epitelio unicelular, muy fragil,
que puede estar asociado con un acorta-
miento prolongado de las unidades mus-
culotendinosas subyacentes y las estruc-
turas neurovasculares, asi como capsulas
y ligamentos de las articulaciones®¢. La
rodilla es la articulacion mas grande del
cuerpo humano y esta involucrada en el
mantenimiento de una postura erguida
y una locomocion bipedal™®. Una ade-
cuada liberacién por incision o escision
de la contractura por flexion de esta arti-
culacion deja grandes defectos en la piel
y, a menudo, expone los tendones de los
musculos isquiotibiales, los principales
vasos y los nervios en la fosa poplitea,
que requieren una cobertura de los tejidos
blandos*'°.

Los defectos quirtrgicos de la fosa po-
plitea suponen un desafio reconstructivo
para el cirujano, dada la relacion intima
de esta area con la articulacion de la ro-
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dilla y la neurovasculatura vital subya-
cente!’*. Aquellos casos en los que se
reconstruyen con injerto de piel nece-
sitan fisioterapia rigurosa por un periodo
minimo de 6 meses y representan la apa-
ricion de nuevo tejido cicatricial, lo que
requiere reoperaciones, aumentando la
morbilidad de los pacientes'®. Para su-
perar estas deficiencias se describe el uso
de colgajos®. Sin embargo, se sabe que la
extremidad inferior es un sitio de vascu-
laridad menos confiable, mala cicatriza-
cion de heridas y escasez de colgajos!®8.
Antes de la aparicion de los colgajos
libres, solo existian pocas opciones de re-
construccion, como los colgajos locales
convencionales y los colgajos cruzados,
que requerian inmovilizacion durante se-
manas; V, los colgajos musculares o mus-
culocutaneos para reparar los defectos del
tejido blando alrededor de la rodilla. Sin
embargo, son voluminosos, causan di-
versos grados de pérdida funcional a una
extremidad ya paralizada y anestesia en
el sitio del donante. Los colgajos fascio-
cutaneos son confiables y proporcionan
una cobertura flexible, duradera con una
mejor anestesia del sitio donante y menos
morbilidad. Estan restringidos por una
longitud limitada: relacion de amplitud,
necesidad de retardos y limitacion en la
movilidad. El delicado equilibrio entre
la vascularizacion del colgajo y el al-
cance en la extremidad inferior se logré
de alguna manera con el advenimiento
de los colgajos de perforantes en isla. Se
reconocié que la piel que se superpone a
los muisculos podia transferirse de manera
confiable por separado de los musculos
como un colgajo en forma de isla, con
base solo en los perforadores musculocu-
taneos. El sitio donante tiene un compro-
miso funcional minimo y una mejor anes-
tesia'*?!. Los colgajos fasciocutaneos pro-
porcionan una cobertura delgada, con una
inmensa libertad de movimiento y man-
tienen la integridad funcional de los mus-
culos, nervios y troncos vasculares. Pero
una falla importante de tales colgajos es
el compromiso venoso. Esto se debe a que
las paredes de las venas son delgadas y
las presiones intraluminales son mas sen-
sibles a las fuerzas de torsion que la ar-
teria que lo nutre, durante la transferencia
del colgajo y la insercion. Para reforzar el
drenaje venoso, el pediculo puede estar
estrechado por cortes traseros para faci-

litar la movilidad y una insercion libre de
tension. Se ha determinado que los col-
gajos fasciocutaneos se pueden usar de
manera segura en la rodilla y, en los ter-
cios superior y medio de la pierna**?. En
términos de anatomia, la arteria genicular
descendente es constante de manera rela-
tiva y se origina en la arteria femoral. La
arteria safena surge de la arteria genicular
descendente, la arteria femoral y la arteria
poplitea. La arteria genicular descendente
se separa de la arteria femoral a unos 4cm
por encima del margen inferior del epi-
condilo medial del fémur, y en la fascia
profunda debajo de la superficie concava
triangular delimitada por el vasto medial,
el tendon del aductor mayor, y el condilo
femoral medial. Esta anatomia permitio
que se pueda realizar una diseccion de
la solapa del colgajo de forma segura sin
dafiar vasos o nervios importantes para la
extremidad'?.

Durante el afio 2020, al Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin
(HECAM), Unidad de Quemados acu-
dieron 2 200 pacientes para manejo
ambulatorio, 120 casos nuevos de di-
versa etiologia con criterio de interna-
cion, fueron ingresados al mes entre 3 a
5 grandes quemados mayores al 20% de
superficie corporal afectada y entre 5 a 8
nifios menores de 5 afios ingresaron a la
Unidad Técnica de Pediatria, que presen-
taron quemaduras en un 10% de super-
ficie corporal total (SCT) con una profun-
didad de lesion de GII A-B en zonas es-
peciales de: cara, cuello, manos, genitales
y areas de flexo-extension®. El demostrar
la utilidad del colgajo fasciocutaneo de la
arteria safena en la reconstruccion de la
fosa poplitea, posterior a la quemadura en
un paciente pediatrico fue fundamental
como experiencia inédita.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 5 anos de edad,
originario de la Region Amazoénica Ecua-
toriana, pre escolar, con antecedente pa-
tologico personal (APP) de trastorno del
lenguaje, que sufri6 quemadura térmica
en miembros inferiores tras caer por acci-
dente sobre una olla de agua hirviente con
dos afios y medio de evolucion. Recibid
manejo quirdrgico en un hospital pedia-
trico con varias limpiezas quirurgicas y
cobertura con injertos de piel. Acudid
a la Unidad de Quemados del HECAM
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un afio posterior a la lesion; durante el
examen fisico se evidencio contractura
cicatrizal a nivel de la flexura de la ro-
dilla derecha e izquierda, que limitaban la
extension de las extremidades inferiores,
que provocéd dificultad en la deambula-
cion, y limito el desarrollo neuro osteo-
muscular en la region.

Previa presentacion y valoracion del caso;
se considero la opcion terapéutica de re-
construccion con exéresis del tejido ci-
catricial y, colocacion de matriz dérmica
acelular monocapa y bicapa mas injerto
laminar. Siete meses posteriores a la fase
reconstructiva se evidencié recidiva de
contractura cicatricial en fosa poplitea iz-
quierda; por lo que se llego a la conclu-
sion reconstructiva con colgajo fasciocu-
tdneo de la arteria safena para esta area.

Tras el disefno del colgajo con una pas-
tilla cutanea de 15x6 centimetros (cm) de
didmetro en la region anteromedial del
muslo, en el marcaje se tomd en cuenta
los puntos anatomicos de referencia para
localizar el pediculo basado en la arteria
genicular, rama de la arteria femoral ex-
terna, que nace 2,5 cm por encima del
condilo medial del fémur, se ausculto
el vaso principal con eco doppler y se
marcéd la referencia. Se realizaron dos
tiempos quirurgicos. El primero, fue un
retardo del colgajo safeno, donde se le-
vanto y se disecciond la pastilla cutanea
hasta el punto pivote, se comprobd la vi-
talidad y se volvio a fijar en su area recep-
tora. Cinco dias después, en el segundo
tiempo quirargico se realizo la exéresis
de la contractura cicatricial en la region
poplitea izquierda; al permitir extender
la extremidad, dejo un defecto amplio de
10x3 cm, se levantd el retardo de colgajo
fasciocutaneo y se fijo en el defecto de la
region poplitea; el area donadora se cerrd
por primera intencion en su tercio distal y
en los dos tercios restantes se colocaron
injertos de piel cabelluda mallados. Se in-
movilizé la extremidad con valva de yeso
anterior para evitar la flexion del pedi-
culo. El colgajo evolucioné de manera fa-
vorable, se present6 vital en los dias con-
secutivos, hasta que el paciente fue dado
de alta. Se continu6 el manejo y controles
por consulta externa. Al sexto mes posto-
peratorio y atin en fase de rehabilitacion
se evidenci6 el resultado esperado tanto
estético como funcional del colgajo a

nivel de la flexura de la rodilla, se valord
una marcha adecuada sin limitacion en la
extension ni flexion de la articulacion de
la rodilla.

La piel del colgajo se evaludé con mayor
laxitud y con disminucion de su grosor fa-
voreciendo en la comodidad para los mo-
vimientos del paciente.

Figura 1. A. Contractura fosa poplitea izquierda. B. Fosa poplitea tras exéresis de cicatriz. Unidad de

Quemados HECAM.

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

Figura 2. A. Disefio de colgajo safeno. B. Diseccion. C. Retardo de colgajo. Unidad de Quemados

HECAM.

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

Figura 3. A. Diseccion de retardo de colgajo. B. Rotacion. C. Fijacién en drea receptora. Unidad de

Quemados HECAM.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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DISCUSION
Coombs D, realizd una revision siste-
matica de casos y tipos de colgajos para
cobertura de tejido blando tras defectos
en artroplastia total de rodilla, en los pa-
cientes cuyos defectos fueron pequefios
(entre 4-6 cm) la cobertura fue exitosa con
colgajos locales como el safeno, mientras
que si el defecto fue mayor, la cobertura
necesitdé de colgajos musculares como el
gastrocnemio’. Los resultados del caso
presentado fueron favorables y permi-
tieron recuperar la funcionalidad de la ex-
tremidad tras una etapa de rehabilitacion.
Mohan AT, realizé diseccion de 26 extre-
midades inferiores cadavéricas para docu-
mentar el curso de la arteria femoral su-
petficial, la arteria genicular descendente
y la rama de la arteria safena, lo que re-
sultd en constancia de ramas perforantes
en los tres vasos, llegd a la conclusion de
que la arteria femoral superficial o sus
ramas pueden proporcionar opciones de
4B colgajos fasciocutaneos o perforantes para
la reconstruccion regional con baja mor-
bilidad y sin requerir imagenes preope-
ratorias’. Aksam E, en su estudio experi-
mental de anatomia del colgajo safeno'?
y Ziegler T, quien realiz6 un metaana-
lisis que incluyo 23 estudios sobre la ana-
tomia de la arteria genicular descendente
y su relacién en los diferentes tipos de
colgajos, demostraron la utilidad de este
vaso en la reconstruccion, garantizando
la supervivencia de los colgajos'’. Es di-
ficil reparar las heridas por quemaduras
profundas de la rodilla, y mas si se trata
de pacientes de edad avanzada o pedia-
tricos; en este caso se realizdé un exhaus-
tivo estudio y una detallada busqueda del
vaso principal con doppler previo al acto
quirurgico con el fin de disminuir compli-
caciones e incrementar la sobrevida del
colgajo. Si bien no se encontrd reportes
de este tipo de colgajo en nifios, en res-
paldo a lo antes aseverado, Zhang WF, en
su estudio mostro la reconstruccion de la
articulacion de la rodilla posterior a que-
maduras en pacientes de edad avanzada;
con una muestra de 56 pacientes durante
2013-2018. Como resultado, todos los
colgajos sobrevivieron. Después del se-
guimiento de 2 a 36 meses, los colgajos
fueron excelentes en textura, apariencia,
y exhibieron recuperacion sensorial'>. En
Figura 5. A, B. Revision seis meses postquiriirgicos. Unidad de Quemados HECAM. Fuente. Base de  cuanto a los resultados funcionales, este
datos de la investigacion. Elaborado por. Autores. caso demostré una mejora gradual en el

Figura 4. A. Revision de colgajo a los siete dias postquirurgicos. B. Revisién tras el primer mes. Unidad
de Quemados HECAM. Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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rango de movimiento de la rodilla des-
pués de sesiones de fisioterapia. Ismail
HA y A Gravanis, en sus estudios hicieron
referencia a la utilidad de colgajos en la
articulacion de la rodilla siendo el colgajo
fasciocutaneo safeno y colgajo de perfo-
rantes los de mayor utilidad los que per-
mitieron recuperar todo el rango de mo-
vilidad de la articulacion de la rodilla'™'8,
La evolucion del procedimiento recons-
tructivo se convierte en referente de ca-
lidad de vida en las etapas del desarrollo.

CONCLUSIONES

El colgajo safeno fasciocutaneo fué una
opcion segura tanto para la parte funcional
y estética de defectos del tejido blando en
el area flexora de la rodilla del paciente
pediatrico, en especial los defectos de la
piel circundante y tejidos profundos cau-
sados por quemaduras que fueron com-
prometidos de manera extensa, se evito
la necesidad de ascender al siguiente es-
calon reconstructivo con colgajos mus-
culares 0 microcirugia con mayor riesgo
quirtrgico. Se redujo complicaciones del
area donante, tiempos quirtrgicos y hos-
pitalarios. Tuvo pronta recuperacion de la
funcionalidad de la articulacion y optimi-
zacion del desarrollo pondoestatural, fue
fundamental como experiencia inédita.
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Tratamiento conservador del quilotorax posquirtrgico en paciente pediatrico.

Conservative treatment of post-surgical chylothorax in pediatric patient.
Carlos Alberto Salgado Andino'

1,Hospita| de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad Técnica de Pediatria del
Area de Cirugia. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. El quilotérax resulta de un dafio al conducto toracico por ruptura,
laceracion, desgarro o compresion. Es una patologia rara de derrame pleural en la
edad pediétrica, pero frecuente como complicacién posterior a cirugia cardiotoracica.
La base del tratamiento conservador se ha fundamentado en: drenaje inicial, mo-
dificacion de la dieta, uso de somatostatina o analogos sintéticos como octreotide,
cirugia, prevencién y manejo de complicaciones. Fue preciso describir la experiencia
institucional clinica asi como su abordaje. CASO CLINICO. Paciente masculino de 4
meses de edad, que ingreso a la Unidad Pediatrica Area de Emergencias del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, el 13 de septiembre de 2019 con antece-
dente quirargico de atresia de es6fago corregida en etapa neonatal. Acudié con difi-
cultad respiratoria, radiografia de térax que evidencié derrame pleural derecho, tora-
centesis diagnostica con salida de liquido de aspecto turbio y lechoso; se coloco tubo
de térax derecho. Se prescribid ayuno inicial, nutricion parenteral durante 4 semanas
hasta comprobar resolucion del quilotérax. Fue dado de alta en condiciéon estable
tras 43 dias de hospitalizacion. DISCUSION. La evidencia cientifica registré que el
tratamiento conservador del quilotérax se basé en: drenaje, reposo digestivo inicial,
nutricion parenteral, modificacion cualitativa de la dieta enteral y uso de octreotide;
el mismo que fue aplicado al paciente de este caso clinico con evolucion favorable.
CONCLUSION. El tratamiento conservador y multidisciplinario en el abordaje del qui-
lotérax fue exitoso y no necesit6 manejo quirurgico.

Palabras clave: Quilotorax/cirugia; Conducto Toracico; Medicina de Urgencia Pedia-
trica; Somatostatina; Tratamiento Conservador; Nutricion Parenteral.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Chylothorax results from damage to the thoracic duct by rupture, la-
ceration, tear or compression. It is a rare pathology of pleural effusion in pediatric age,
but frequent as a complication after cardiothoracic surgery. The basis of conservative
treatment has been based on: initial drainage, diet modification, use of somatostatin
or synthetic analogues such as octreotide, surgery, prevention and management of
complications. It was necessary to describe the clinical institutional experience as
well as its approach. CLINICAL CASE. A 4-month-old male patient was admitted to
the Emergency Area Pediatric Unit of the Carlos Andrade Marin Specialties Hospital
on september 13, 2019 with a surgical history of esophageal atresia corrected in
the neonatal stage. He went with respiratory distress, chest X-ray that showed right
pleural effusion, diagnostic thoracentesis with outflow of cloudy and milky fluid; a right
chest tube was placed. Initial fasting was prescribed, parenteral nutrition for 4 weeks
until resolution of the chylothorax was verified. He was discharged in stable condition
after 43 days of hospitalization. DISCUSSION. The scientific evidence recorded that
the conservative treatment of chylothorax was based on: drainage, initial digestive
rest, parenteral nutrition, qualitative modification of enteral diet and use of octreotide;
the same that was applied to the patient of this clinical case with favorable evolu-
tion. CONCLUSION. Conservative and multidisciplinary treatment in the approach to
chylothorax was successful.

Keywords: Chylothorax/surgery; Thoracic Duct; Pediatric Emergency Medicine; So-
matostatin; Conservative Treatment; Parenteral Nutrition.
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Salgado CA

INTRODUCCION

El quilotérax es definido como la acu-
mulacion de quilo en el espacio pleural,
ocurre como resultado de lesion al con-
ducto toracico por ruptura, laceracion,
desgarro o compresion' La etiologia del
quilotérax puede variar en dependencia
de la edad del paciente, mecanismos de
dafio (cirugia reciente, trauma de torax,
presion venosa central elevada) o como
resultado de anomalias congénitas de los
vasos linfaticos que pueden o no ser parte
de una condicion asociada, tumores ma-
lignos y causas miscelaneas. Los proce-
dimientos quirtrgicos toracicos son la
principal causa traumética, con una inci-
dencia de hasta 4% en la cirugia esofa-
gica’, de derrame pleural en los primeros
dias de vida. Puede ocurrir como un ha-
llazgo inesperado en un recién nacido
sano o ser secundario a anormalidades
de los vasos linfaticos como linfangiec-
tasia congénita, linfangiectasia pulmonar
o asociados con sindromes como: Turner,
Down y Noonan®” La forma traumatica
resulta de un dafio al conducto toracico
debido a ruptura o laceracion. En nifios,
se da como resultado de cirugias cardio-
toracicas, del cuello o de escolidsis®’.
La presentacion clinica es resultado de
la acumulacion de liquido en el espacio
pleural que puede provocar complica-
ciones hemodinamicas, con dificultad
cardiorrespiratoria. De manera inicial el
paciente puede estar asintomatico, luego
desarrolla disnea, tos, molestias en el
torax. La severidad de los sintomas de-
pendera del tamafio del derrame pleural.

Un estudio de radiografia de torax en de-
cubito lateral asi como el ultrasonido se
utiliza para poder determinar si hay li-
quido libre en el espacio pleural (simple
o no complicado) o si estd ya organizado,
como en el empiema'®. Para el diagnos-
tico se realiza una toracocentesis, método
seguro y simple de obtener fluido pleural
que mediante analisis bioquimico revele,
como hallazgo clave la presencia de qui-
lomicrones, es decir, concentracion de
triglicéridos mayor a 1,1 mmol/l, conteo
de linfocitos mayor del 80% de la celu-
laridad del liquido pleural; pH entre 7,4
a 7,8; presencia de proteinas, vitaminas,
electrolitos y otros productos de la diges-
tion’. Con la tomografia computarizada
(TC) se escanea el mediastino ante una

sospecha de quilotérax atraumatico y se
utiliza con linfangiografia para detectar
incluso pequefias cantidades de contraste
en el espacio pleural. La imagen de reso-
nancia magnética (RM) en algunas cir-
cunstancias mejora la visualizacion del
mediastino. La RM con linfangiografia
implica la inyeccion intravenosa o inters-
ticial de agentes de contraste basado en
Gadolinio'"'?; visualizar de forma directa
el sitio de fuga es a veces requerido. La ci-
rugia toracoscopica video asistida (VATS)
ha reemplazado a la toracotomia abierta.

La literatura cientifica registr6 como
principios de tratamiento conservador:
a) Drenaje inicial: La toracocentesis ini-
cial se realiza para el diagnostico, si el
tamafio del derrame compromete la res-
piracion, y/o si la coleccion es recurrente,
se debe colocar un tubo de térax para el
drenaje continuo del espacio pleural. Al-
gunos centros han adoptado un enfoque
terapéutico con el drenaje diario como
guia de mejoria clinica o falla terapéu-
tica (menor de 10 mlkg/dia mejoria,
mayor de 10 ml/kg/dia fracaso, luego de
4 semanas de manejo no quirirgico)?; b)
Modificaciones dietéticas: el objetivo del
manejo dietético es la reduccion en el
flujo del quilo a través del conducto to-
rdcico mientras se espera la cura espon-
tanea del mismo. Esto se asocia con dieta
libre de grasa, triglicéridos de cadena in-
termedia, los cuales son absorbidos de
una forma directa en el sistema venoso
portal, evitando asi el drenaje linfatico.
Una opcién mas agresiva es la abolicion
completa de alimentacion enteral susti-
tuyendola por nutriciéon parenteral com-
pleta; ¢) Somatostatina y octreotide, que
es una hormona con una amplia variedad
de acciones sobre el tracto gastrointestinal
y analogo sintético de la somatostatina
con una accioén prolongada y de mayor
potencia de accion'®. La respuesta a la te-
rapia médica para la resolucion del qui-
lotorax puede tardar algunas semanas. La
mayoria de las series realizadas en nifios
recomienda de 2—4 semanas hasta consi-
derar los procedimientos quirurgicos. El
manejo conservador de este analogo en
nifios es exitoso en mas del 80% de los
casos reportados, se incluyen pacientes
con quilotérax posterior a una cirugia
cardiotoracica'>!4; d) Cirugia: debe ser
considerada cuando el manejo médico

ha fallado en reducir el flujo del quilo y
su curacion; el abordaje mediante VATS
se ha recomendado, ya que tiene menor
frecuencia de complicaciones y mejor
costo-efectividad'¥; e) Prevencion y tra-
tamiento de las complicaciones: se men-
cionan la malnutriciéon aguda, hipona-
tremia, dificultad respiratoria, trastorno
hidroelectrolitico, aumento del riesgo de
trastornos tromboticos, la inmunodefi-
ciencia secundaria. Aunque ninguna ha
sido estudiada de manera amplia'.

Fue preciso describir la clinica asi como
el abordaje del quilotdrax, experiencia in-
édita en el hospital.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 4 meses de edad y
peso de 5,3 kg, que ingres6 a la Unidad
Pediatricos Area de Emergencias del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM) con antece-
dente quirurgico de atresia de esofago
corregida en etapa neonatal, presentd
dificultad respiratoria, se le diagnos-
tico atresia de esofago con fistula tra-
queo-esofagica, malformaciones craneo-
faciales (coloboma en parpado superior
de ojo izquierdo, mamelones pre auri-
cular en pabellon auricular izquierdo y
fisura palatina anterior), caracteristicas
del sindrome de Goldenhar, evaluado y
con seguimiento de la Unidad Técnica de
Genética y Molecular. Fue intervenido
al cuarto dia de vida para correcciéon de
atresia esofagica, mediante técnica de to-
racotomia con plastia esofagica y cierre
de fistula traqueo-esofagica, manejado
en la Unidad Pediatricos Area de Cui-
dados Intensivos con intubacion endo-
traqueal durante 6 dias. Se presento6 en el
seguimiento posquirdrgico hipertension
pulmonar, resuelta. Luego de extubado
y con un estudio de esofagograma ade-
cuado en relacion al pase de material de
contraste al estdmago, se inici6 alimen-
tacion enteral. Fue dado de alta a los 29
dias de vida, con seguimiento multidis-
ciplinario en Consulta Externa de Pedia-
tria.

El paciente fue reingresado luego de 3
meses de su alta hospitalaria, con ante-
cedentes de pérdida del apetito, vomitos,
irritabilidad y dificultad para respirar de
24 horas de evolucion.
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Figura 1. Radiografia  posteroanterior

de térax, mostr6 derrame importante de
hemitorax derecho. Fuente. Unidad Técnica de

Imagenologia del HECAM.

Fue atendido en la Unidad Pediatricos
Area de Emergencias del HECAM, se
realiz6 radiografia posteroanterior de
torax, se evidencid derrame pleural con
mas del 50% de ocupacion del hemitorax
derecho. En la Unidad Pediatricos Area
de Cuidados Intensivos/Cuidados Cri-
ticos y bajo monitoreo hemodinamico se
procedié a realizar toracocentesis diag-
nostica, extrayendo 50 ml de liquido de
aspecto turbio y lechoso, ante la sospecha
de quilotérax se coloco tubo de térax
derecho. Se realizo estudios de labora-
torio del liquido pleural: Glucosa 138,7
mmol/l, proteinas 3,9 g/dl, colesterol 59
mg/dl, Gram negativo, amilasa 16 mg/dl,
lipasa 15 mg/dl, albumina 1,8 g/dl.

Al segundo dia de ingreso continud en
ayuno, con drenaje de liquido pleural
aproximado de 180 ml/dia. Se realizo
estudio de esofagograma y se evidencid
ausencia de estenosis o fuga de anasto-
mosis esofagica. En los siguientes dias el
paciente presentd drenaje de aspecto le-
choso en cantidades mayores a 100 ml/
dia; al cuarto dia de ingreso se colocé via
venosa central y se inici6 nutricion paren-
teral total y octreotide. Figura. 2.

Al sexto dia de nutricion parenteral total
se observo una disminucion en la cantidad
y consistencia de liquido pleural de as-
pecto cetrino (20 ml/dia); se omiti6 la nu-
tricion parenteral e inici6 dieta hipograsa
con acidos grasos de cadena intermedia.
A las 24 horas se presentd un subito in-
cremento en la salida de fluido pleural de
aspecto lechoso (200 ml/24 horas) por el

% |

Figura 2. Serie Esofagogastroduodenal, mostr6 el paso adecuado de contraste en el sitio de

esofagoplastia previa. Fuente. Unidad Técnica de Imagenologia HECAM.

tubo de torax, que persistio al siguiente
dia. Se tomo la decision de omitir la via
oral, reinicio de alimentacion parenteral,
y se mantuvo el octreotide.

Figura 3. Radiografia posteroanterior de torax,
mostroé el tubo de térax derecho con pinzamiento
y ausencia de derrame pleural. Fuente. Unidad
Técnica de Imagenologia HECAM.

A las dos semanas de nutricion parenteral
total, y luego de la disminucion progre-

siva en el drenaje del liquido pleural de

color cetrino (menor a 20 ml/dia), se rei-
nicio la via oral de forma escalonada con
formula lactea, acidos grasos de cadena
intermedia y alimentos sin grasa. Pre-
sentd poca tolerancia oral, que mejor6 en
lo posterior; se realizaron controles me-
tabolicos, hidroelectroliticos y de fun-
cion renal y hepatica, sin alteraciones. Se
redujo de forma gradual la férmula de nu-
tricion parenteral, durante 4 semanas, con
una buena tolerancia.

Figura 4. Radiografia posteroanterior de térax,
demostré ausencia de derrame pleural luego
del alta hospitalaria. Fuente. Unidad Técnica de
Imagenologia HECAM.
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Al final de la tercera semana de reini-
ciada la nutricion parenteral se retir6 el
tubo de torax, a los 5 dias sin produccion
de liquido pleural, comprobada buena
tolerancia oral, omitido el octreotide, y
realizado varios controles radiologicos
sin evidencia de derrame pleural, fue
dado de alta en condicion estable con
dieta hipograsa y férmula lactea con
acidos grasos de cadena intermedia.

Posterior al alta hospitalaria se realizo
controles multidisciplinarios en Con-
sulta Externa, con dieta adecuada a su
edad, asintomatico, radiografias de con-
troles con pulmones expandidos, sin evi-
dencia de derrame o neumotorax.

DISCUSION

El tratamiento conservador del quilo-
torax se baso en una serie de medidas, in-
dependiente de la causa del mismo, cuya
finalidad fue la disminucion del flujo de
quilo para contribuir al cierre de la fis-
tula. El pilar de esta intervencion fue la
modificacion cualitativa nutricional con
reposo digestivo o ayuno para reducir
la produccion del quilo sin generar tras-
tornos hidricos, de electrolitos o desnu-
tricioén, con elementos que se absorbieron
de forma directa en el sistema venoso
portal sin pasar por conducto toracico; se
promovio la obliteracion del sitio de la
fuga del quilo'®. El flujo de quilo dentro
del conducto toracico dependio6 del con-
tenido lipidico de la dieta. Es conocido
que las dietas restrictivas como el caso
del paciente se basé en limitar la ingesta
de acidos grasos de cadena larga que se
absorbieron en el sistema linfatico, y del
aporte de acidos grasos de cadena inter-
media que pasan a la circulacion general
a través del sistema porta, limit6 su paso
por el conducto toracico y contribuy6 a
la disminucion del flujo linfatico. La uti-
lizacion de via digestiva se asocio con la
estimulacion en el drenaje linfatico, de
forma independiente al tipo de alimen-
tacion'’. Con la nutricion parenteral se
consiguié el reposo digestivo y la dis-
minucién del flujo linfatico. Se describid
con la nutricion parenteral una tasa de
éxito entre el 45 y 85%!'32!; se conocen
las complicaciones derivadas de su uso
sobre todo en la edad pediatrica, por lo
que se debe valorar el riesgo- beneficio
en esta poblacion.

En relacion al octreotide, en algunos estu-
dios se han administrado cuando otras me-
didas conservadoras han fracasado. Otros
autores registraron la administracion desde
el inicio del tratamiento de los pacientes,
como en el caso clinico descrito, junto con
la nutricion parenteral que se suspendio al
ser finalizada y al reiniciar la dieta enteral'®;
también se inici6 el ayuno desde el mo-
mento de su ingreso y la nutricion parenteral
al cuarto dia, una vez realizado el diagnos-
tico de laboratorio y colocada la via central.
A los 6 dias de nutricion parenteral se ob-
servo una disminucion en el flujo del quilo
(menos de 4 ml/kg/dia); se decidio el inicio
de la alimentacion enteral y suspension de
la nutricién parenteral, lo que provoco el
nuevo aumento del flujo de liquido a través
del conducto toracico reflejado en la salida
de este fluido a través del tubo de torax, por
este incidente se decidié suspender la dieta
por via oral y reiniciar la nutricién paren-
teral; se mantuvo la administracion de Oc-
treotide durante el tiempo que duré esta via
de alimentacion.

Con esta medida anticipada, se dedujo que lo
ocurrido en la fisiopatologia del evento fue
una disminucion en el diametro de la lesion
(con el ayuno y la nutricion parenteral), pero
sin obliteracion completa del mismo. Se-
guido de esto, se estimuld el flujo linfatico
con el reinicio de la alimentacion enteral, in-
dependiente al tipo de dieta, se provoco un
incremento del didmetro de lesion, reflejado
en el aumento del flujo de liquido quiloso.
El inicio prudente de la alimentacion enteral
se dio luego de comprobar ausencia com-
pleta del drenaje del liquido a través de con-
ducto toracico por mas 48 horas continuas
en el segundo inicio de alimentacién en-
teral. Se consigui6 el tiempo necesario para
el cierre de la lesion del conducto toracico y
el éxito del tratamiento de forma conserva-
dora del quilotorax.

CONCLUSION
El tratamiento conservador y multidiscipli-
nario en el abordaje del quilotorax en el caso
clinico pediatrico fue exitoso y no necesitd
manejo quirrgico.
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Evaluacion integral del paciente con obesidad candidato a cirugia bariatrica—enddcrino metabolica.

1. INTRODUCCION

En la actualidad, la obesidad es conside-
rada una pandemia, cuya incidencia se ha
triplicado en los tltimos 30 afos, y ha ge-
nerado problemas de salud publica cada
vez mayores. Tomando como base las
guias de la Asociacion Americana de En-
docrinodlogos (AACE), la Sociedad para la
Obesidad, la Sociedad Americana de Ci-
rugia Bariatrica y Metaboélica (ASMBS),
la Asociacion para Medicina de la Obe-
sidad y la Asociacion Americana de Anes-
tesidlogos, se realiza el presente docu-
mento, con el fin de que se constituya en
la hoja de ruta que guie el procedimiento
a seguir en los pacientes que padecen de
esta enfermedad cronica y que acuden al
Hospital General San Francisco (HGSF)'.

La obesidad se caracteriza por el uso de
varios medicamentos debido a las co-
morbilidades relacionadas: enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad renal croénica, higado graso
no alcohdlico, sindrome metabdlico y
varios tipos de canceres®. Este protocolo
contiene el mas alto nivel de evidencia
disponible hasta la fecha, en relacion al
manejo quirurgico y no quirurgico del
paciente con diagnostico de obesidad,
incluyendo temas como la identificacion
de los pacientes candidatos para los pro-
cedimientos bariatricos, tipo de proce-
dimientos que deberian ser ofertados, el
manejo preoperatorio, transoperatorio y el
cuidado post operatorio de seguimiento®*.

Desde la publicacion por parte de la Ame-
rican Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) en el afio 2013 de las
guias de manejo del paciente con obe-
sidad, se ha evidenciado un incremento
significativo en las publicaciones que
avalan excelentes resultados para el tra-
tamiento de los pacientes con obesidad y
con diabetes mellitus tipo 2 mediante la
cirugia bariatrica y metabolica>>. En el
afio 2016 la publicacion del Diabetes Sur-
gery Summit (DSS2)” marca diferencia
en el manejo de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, es asi que las mismas han
crecido sustancialmente y la evidencia
demuestra que el manejo metabdlico ba-
riatrico de estos pacientes es superior al
manejo médico y cambios de estilo de
vida cuando se evalua el control glucé-
mico y remision de las comorbilidades.
Con la evaluacion previa del equipo mul-

00 |

tidisciplinario, tendremos informacion
cientifica del mas alto nivel que nos per-
mita tener un paciente con recuperacion
optima aplicando los criterios de En-
hanced Recovery after Bariatric Surgery
(ERASB)%.

En el Ecuador, la obesidad se ha conver-
tido en un problema de salud publica, es
asi que en la poblacion pediatrica ha au-
mentado desde el afio 1986 pasando del
8,0% al 26,0% para el afo 2012 en el
grupo de 11 a 19 afos. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad en poblacion adulta
en el Ecuador es del 62,8%, segtn el sexo
es 5,5% mayor en las mujeres (65,5%)
que en los hombres (60,0%), y el mayor
indice de obesidad y sobrepeso se pre-
senta entre la cuarta y quinta décadas
de vida, con prevalencias superiores a
73,0%1°.

Palabras clave: Obesidad; Cirugia Ba-
riatrica; Periodo Preoperatorio; Manejo
de la Obesidad; Programas de Reduccion
de Peso; Enfermedades Nutricionales y
Metabdlicas.

1. INTRODUCTION

Currently, obesity is considered a pan-
demic, the incidence of which has tripled
in the last 30 years, and has generated in-
creasing public health problems. Based
on the guidelines of the American As-
sociation of Endocrinologists (AACE),
the Obesity Society, the American So-
ciety for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS), the Association for Obesity
Medicine and the American Association
of Anesthesiologists, this document is
intended to serve as a roadmap to guide
the procedure to be followed in patients
suffering from this chronic disease who
come to San Francisco General Hospital
(HGSF)".

Obesity is characterized by the use of se-
veral medications due to related comor-
bidities: cardiovascular disease, type 2
diabetes mellitus, chronic kidney disease,
non-alcoholic fatty liver disease, meta-
bolic syndrome and several types of can-
cers®. This protocol contains the highest
level of evidence available to date, in
relation to the surgical and non-surgical
management of the patient with a diag-
nosis of obesity, including issues such
as the identification of candidate patients

for bariatric procedures, type of proce-
dures that should be offered, preopera-
tive, trans-operative management and fo-
llow-up post-operative care**.

Since the publication by the American So-
ciety for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS) in 2013 of the guidelines for
the management of patients with obesity,
there has been a significant increase in pu-
blications that support excellent results for
the treatment of patients with obesity and
type 2 diabetes mellitus through bariatric
and metabolic surgery*>®. In 2016 the pu-
blication of the Diabetes Surgery Summit
(DSS2)" makes a difference in the mana-
gement of patients with type 2 diabetes
mellitus, it is so that the same have grown
substantially and the evidence shows that
bariatric metabolic management of these
patients is superior to medical manage-
ment and lifestyle changes when gly-
cemic control and remission of comor-
bidities are evaluated. With the previous
evaluation of the multidisciplinary team,
we will have scientific information of the
highest level that will allow us to have a
patient with optimal recovery applying
the criteria of Enhanced Recovery after
Bariatric Surgery (ERASB)®.

In Ecuador, obesity has become a public
health problem; thus, in the pediatric
population it has increased since 1986
from 8,0% to 26,0% in 2012 in the 11 to
19 years age group. The prevalence of
overweight and obesity in the adult po-
pulation in Ecuador is 62,8%, according
to sex is 5,5% higher in women (65,5%)
than in men (60,0%), and the highest rate
of obesity and overweight occurs between
the fourth and fifth decades of life, with
prevalences higher than 73,0%°.

Keywords: Obesity; Bariatric Surgery;
Preoperative Period; Obesity Manage-
ment; Weight reduction Programs; Nutri-
tional and Metabolic Diseases.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Disefiar ¢ implementar los procesos para
la evaluacion multidisciplinaria y selec-
cion de los pacientes candidatos a cirugia
bariatrica/  enddcrino metabdlica me-
diante un conjunto de recursos humanos y
técnicos enfocados exclusivamente al tra-
tamiento quirtrgico de la obesidad.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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2.2 Objetivos especificos
1. Establecer y definir el perfil del pa-
ciente apto para cirugia bariatrica y
los criterios de inclusion para este
tipo de intervencion.

2. Describir los procedimientos a rea-
lizar en el paciente candidato a ci-
rugia bariatrica en consulta externa,
sala de operaciones y hospitaliza-
cion.

3. Describir los recursos humanos y
materiales necesarios para la insta-
lacién de la Clinica de Cirugia Ba-

riatrica / enddcrino metabolica en el
HGSF.

3. ALCANCE

Pacientes con diagndstico de obesidad
y que sean candidatos para Cirugia Ba-
riatrica/Metabolica luego de haber com-

pletado el protocolo preoperatorio del
HGSF.

4. MARCO TEORICO

Obesidad: Se define como un aumento
del indice de masa corporal (IMC) por
encima de 30 kg/m? y que presenta los
siguientes parametros de la enfermedad
cronica basada en adiposidad (ABCD)'".

Cirugia Bariatrica/Metabélica: Pro-
cedimientos quirurgicos que estan di-
seflados para reducir el exceso de peso
(EP) y que llevan a mejoria de la calidad
de vida de los paciente con remision de
enfermedades metabdlicas'?. Se caracte-
rizan por ser procedimientos restrictivos
gastricos, que generan malabsorcion de
nutrientes, manipulaciéon hormonal o la
combinacion de los mecanismos des-
critos'.

Patologias metaboélicas asociadas a la
obesidad: Las enfermedades cardiovas-
culares y metabdlicas se deben a tras-
tornos del corazon, los vasos sanguineos
y trastornos inherentes al metabolismo
de lipidos y carbohidratos®. Entre ellos
destacan:

* Diabetes mellitus
* Dislipidemias
* Apnea obstructiva del suefio

» Sindrome de Hiperventilacion del
obeso

* Sindrome metabdlico

* Hipertension arterial

* Cardiopatia coronaria
* Enfermedad cerebrovascular

* Enfermedad vascular periférica

5. INVOLUCRADOS

e Indicada en pacientes con IMC mayor
a 35 kg/m? mas comorbilidades (dia-
betes mellitus tipo 2, hipertension ar-
terial sistémica, enfermedad osteoar-
ticular, apnea obstructiva del suefio,
etc).

Tabla 1. Personal que participé en el protocolo médico.

Cargo

Responsabilidad / Autoridad

Lider Clinica de Obesidad
Especialidad en Cirugia
Bariatrica.

de Obesidad.

Especialista en Cirugia General
General.

Especialista en Endocrinologia
Nutricién Humana
Psicologia

Especialista en Medicina Interna
Interna

Autorizar y garantizar la aplicacion del protocolo / Lider de Clinica

Supervisar y prescribir lo establecido en el protocolo / Cirugia

Supervisar y prescribir lo establecido en el protocolo / Endocrinologia.
Supervisar y prescribir lo establecido en el protocolo / Nutricion.
Supervisar y prescribir lo establecido en el protocolo / Psicologia.

Supervisar y prescribir lo establecido en el protocolo / Medicina

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

Especialidades requeridas opcionales:
e Cardiologia
e Neumologia

e Terapia Intensiva

6. ACTIVIDADES

6.1 Captacion y evaluacion
inicial por médicos,
nutricionistas, psicologos

de la clinica de obesidad y
enfermedades metabdlicas.
Determinar criterios de inclusion, exclu-
sion y aptitud para cirugia bariatrica.

6.1.1 Actividades de Consulta
Externa

Se realizara la evaluacion multidisci-
plinaria del paciente, por parte de todos
quienes forman el equipo de la Clinica de
Cirugia Bariatrica Endocrino/Metabolica,
se incluira obligatoriamente la tabla 2
dentro de la anamnesis. Adicional, deter-
minar los criterios de inclusion, exclusion
y aptitud para cirugia.

6.1.1.1 Criterios de inclusion
para cirugia Dbariatrica vy
metabdlica®.
e Recomendada en pacientes con edades
entre 18 y 65 afios.

e Indicada en pacientes con IMC mayor
a 40 kg/m?.

o Indicada en pacientes con IMC entre
30 a 34,9 kg/m? con componente me-
tabolico de dificil control, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica y dislipidemia.

e La pérdida de peso preoperatoria con
disminucion del IMC por debajo de
35 kg/m? no es contraindicacion para
la cirugia bariatrica.

e Indicada en pacientes con pérdida de
peso previa y re ganancia luego de
seguir un programa establecido de
manejo de obesidad, asi como tam-
bién en aquellos que no han logrado
baja de peso ni tampoco mantenerlo
a pesar del manejo multidiscipli-
nario. Esta indicada en pacientes que
tengan componente genético asia-
tico, se asignara para este criterio 2,5
menos de IMC en todos los niveles.

6.1.1.2 Criterios de exclusion
para cirugia Dbariatrica vy
metabdlica™

Pacientes:
e Que tienen incapacidad de adherirse
a las recomendaciones del equipo
multidisciplinario.

® Que no puedan movilizarse por sus
propios medios3.

e Con trastornos psiquiatricos no con-
trolados'®.

e Con adiccion cronica al alcohol y fu-
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madores croénicos o pacientes con
dependencia a drogas y que hayan
pasado por un programa de desin-
toxicacion satisfactoria'®.

Con corta esperanza de vida y aque-
llos que atraviesan enfermedad ter-
minal®3,

Que deseen quedar embarazadas
dentro del primer afio post cirugia'®.

Con anticuerpos positivos (anti gad
0 ica) o péptido ¢ menor a 1 ng/ml
o falta de respuesta a cambios en la
alimentacion'.

6.1.1.3 Paciente apto para
cirugia bariatrica'®

Evolucion de la obesidad morbida
mayor de 5 afios.

Fracasos continuos de tratamientos
convencionales supervisados.

Ausencia de trastornos endocrinos
que sean causa de la obesidad mor-
bida.

Estabilidad psicoldgica.

Ausencia de abuso activo de al-
cohol o drogas.

Ausencia de alteraciones psiquia-
tricas descontroladas mayores (es-
quizofrenia, psicosis).

Pacientes sin retraso mental o tras-
tornos del comportamiento alimen-
tario (bulimia, anorexia, trastorno
por atracones).

Capacidad para comprender los me-
canismos por los que se adelgaza
con la cirugia y entender que no
siempre se alcanzan buenos resul-
tados.

Comprender que el objetivo de la
cirugia no es alcanzar el peso ideal.

Compromiso, por parte del pa-
ciente, de observar las normas de
seguimiento tras la operacidén qui-
rargica.

Consentimiento informado después
de haber recibido toda la informa-
cion necesaria (oral y escrita).

Las mujeres en edad fértil deberian
evitar la gestacion al menos durante
los 18 meses posteriores a la ci-
rugia.

Tabla 2. Formulas de uso obligatorio en
consulta de cirugia bariatrica'.

Factor Férmula
Peso ideal Formula de broca talla en
cm - 100

Metlife Insurance pi= 50
+0,75 *[talla (cm) -150]

Peso ideal por Se lo registra en consulta de
bioimpedancia nutricion

IMC formulade  Peso/talla en m?

Quetelet

EP Peso actual - peso ideal
%EP (Peso actual-peso ideal)/

peso ideal x 100

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

6.2 Prescripcion de medidas
nutricionales, psicologicas
y médicas para determinar
objetivos.

Nutricion'®

e Cita 1
o Valoracién objetiva nutricional y
bioimpedancia.

o Dieta hipocaldrica restriccion 1100
kcal.

e Cita 2

o Evaluacion de pérdida de peso total.

o Reforzamiento de metas en aquellos
que no cumplieron objetivo.

o Recomendacion de programacion
quirargica.

e Cita 3

o Evaluacion de pérdida de peso total.

o Recomendacion de programacion
quirargica.

o Dieta liquida hiperproteica e hipoca-
lorica 500 kcal dia, 15 dias previos a
programacion quirurgica’.

Psicologia

o Cita 1

o Evaluacion de estado de salud
mental identificando sindromes de
alteracion de conducta alimentaria
como el Binge Eating Syndrome
(BES); Night Eating Syndrome
(NES) etc, adicciones, conducta sui-
cida.

e Cita 2
0 Seguimiento de la evaluacion inicial
marcando objetivos de control de con-
ducta alimentaria.

e Cita3
o Recomendacion de programacion
quirtirgica.

Médica
e Cita 1
La historia clinica debe llevar los si-
guientes componentes:

a) Datos de filiacion.
b) Alergias, habitos.

c¢) Antecedentes patologicos familiares y
personales.

d) Cuestionario STOP BANG, ERGE y
falla cardiaca®'>.

¢) Enfermedad actual, identificar eventos
para origen de obesidad, uso de far-
macos, peso maximo, dietas.

f) Examen fisico: antropometria, evaluar
signos de acantosis nigricans, evaluar
presencia de varices, edema de miem-
bros inferiores.

oCita 2
a) Evaluacion de laboratorios, calculo de
indice de HOMA IR.

b) Solicitud de Endoscopia Digestiva
Alta con investigacion de H pylori.

¢) Serie Esofago Gastro Duodenal.

d) Electrocardiograma.

e Cita 3. Evaluacion de estudios
previamente solicitados.

a) Valoracion por Medicina Interna o En-
docrinologia. Sin excepcion, los pacientes
que se encuentren dentro de la categoria
de riesgo cardiovascular preoperatorio ele-
vado (mayor al 1,0% de un evento cardiaco
mayor) y que tengan una capacidad fun-
cional reducida (menor o igual 4 METZ)
0 no determinada, deben ser derivados a
consulta cardioldgica, para establecer la
procedencia y la modalidad de una prueba
de estrés cardiaco (o de algun estudio per-
tinente) con el fin de excluir o documentar
la presencia de enfermedad coronaria!”'®,

6.3 Evaluacion final
Equipo multidisciplinario establece tipo
de cirugia y fecha.
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6.3.1 Sesion del equipo
multidisciplinario y selecciéon
del procedimiento'

a) La via de eleccion es laparoscopica,
salvo casos seleccionados se podria optar
por el abordaje abierto. Existen criterios
para seleccionar los procedimientos qui-
rargicos para los pacientes y que se des-
criben a continuacion ademas del estable-
cimiento de check list preoperatorio.

e IMC.

e Edad.

® Sexo.

e Distribucion de la grasa corporal.

e Diabetes mellitus tipo 2.

e Duracion del tiempo de enfermedad.

e Niveles preoperatorios de hemoglo-
bina glicosilada (HbAlc).

e Tratamiento con multiples drogas y
niveles en ayuno de péptido C.

o Dislipidemia.

e Bajo 1Q.

e Hernia hiatal mayor, enfermedad por

reflujo gastro esofagico, expectativas
del paciente.

e Presencia de trastornos alimenticios.

e Enfermedades que complican la ab-
sorcion de alimentos. Tabla 3.

6.3.2. Asignacion

preoperatoria.
a) Asignacion de fecha quirargica.

b) Firma de consentimientos preopera-
torios'>15.

¢) 72 horas antes del ingreso a hospi-
talizacion prueba rapida IgG, IgM o
PCR.

d) Entrevista de sintomatologia aso-
ciada a SARS CoV 2 via telefonica o
presencial 48 horas antes.

ABREVIATURAS

AACE: Asociacion Americana de Endo-
crindlogos; ABCD: Enfermedad crénica
basada en adiposidad; ASMBS: Ame-
rican Society of Metabolic and Bariatric
Surgery; DSS2:  Diabetes Surgery
Summit 2; EP: Exceso de peso; ERASD:
Enhanced Recovery After Bariatric Sur-
gery; HbAlc: Hemoglobina glicosilada;
HGSF: Hospital General San Francisco;
IMC: indice de Masa Corporal.

Tabla 3. Check list preoperatorio"

Check Pre requisito

v

evaluacion de riesgo quirirgico)

Historia clinica completa y examen fisico (comorbilidades, IMC, historia de pérdida de peso,

Laboratorios de rutina (glucosa en ayuno, insulina, panel de lipidos, funcion renal, perfil

AN NI NN

hepatico, EMO, tp — ttp inr, tipo de sangre biometria hematica. Rx de torax posteroanterior y
lateral en pacientes con IMC superior a 40 kg/m?. .

Evaluacion de hierro vitamina B12, acido folico, vitamina D2 (opcional vitamina Ay E) se
realizara mas estudios si el procedimiento planificado serd de malabsorcion'’.

Evaluacion de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, mediante la herramienta Stopbang,
electrocardiograma, de ser necesario ecocardiograma (si el paciente presenta datos de
insuficiencia cardiaca) y evaluacion de insuficiencia venosa'®.

Evaluacion de tracto digestivo superior, screening de Helicobacter Pylori si se encuentra

clinicamente indicado por criterios de Roma para enfermedad de reflujo gastroesofagico®.

Evaluacion endocrinologica en aquellos pacientes con sospecha de prediabetes o diabetes
mellitus, medir: insulina, HbAlc, tsh con o sin sintomatologia de enfermedad tiroidea,

AN

androgenos si hay sospecha de sindrome de ovario poli quistico (testosterona, dheas, d4
androstendiona), evaluacion de Cushing si hay sospecha clinica (1 mg de dexametasona),

cortisol en orina de 24 horas, cortisol en saliva a las 23:00 hr'2.

Evaluacion de estilo de vida, evaluar indice de alimentacion saludable, evaluacion de ejercicio
fisico, prueba de estrés, cambios de estado de animo, uso y abuso de sustancias.

Evaluacion nutricional completa.

Firma de consentimiento informado

Optimizacion de niveles de glucosa.
Consejeria de paternidad responsable.

Consejeria de suspension de tabaco.

AN NN SN NN

No tener cancer activo.

Evaluacion psicologica y psicosocial completa.

Documentar las necesidad de cirugia bariatrica o metabolica.

Recomendacion de pérdida de peso preoperatoria (5,0%).

Fuente. Mechanick JI, et al. Surg Obes Relat Dis. Febrero de 2020; 16(2):17%
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7. ANEXO Ingreso a protocolo de Cirugia

Baridtrica

Historia clinica,
laboratorio, EDA,

Apertg rade Espiro, SEGD, Rx
expedientes térax, EKG

No ingresa al

I — <€¢NO cumple Criterios deinclusion

Sl cumple

Interconsulta a
Comorbilidades o 4 Medicina Intema /
Endocrinologia

Psicologia (2-3 consultas)
Nutricién(2-3 consultas)

Sesién multidisciplinaria (todos
los especialistas)

Re evaluacién
Listo para cirugia oz 4 dependiendo del
problema

Consultafinal de
cirugia, seleccion
del procedimiento

Pltica informativa
Firmade
consentimientos

Establece riesgo

Valoracién por anestésico.

Anestesiologia Protocolo
preoperatorio COVID

INTERVENCION
QUIRURGICA

y

Seguimiento 1 semana.
1,3,6,9,12,18,24,36,48,

60 meses

Figura 1. Algoritmo de atencién del paciente candidato a cirugia bariatrica.

Fuente. Protocolo de evaluacion integral del paciente con obesidad candidato para cirugia bariatrica—endocrino metabolica, en el Hospital General San

Francisco. Elaborado por. Autores.

8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version Fecha Descripcion del Cambio

1 01/07/2020 Creacion del Documento.
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Protocolo clinico de diagndstico y tratamiento de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos.

1. INTRODUCCION

La neumonia es una infeccion frecuente
que se presenta en todas las edades, en
cualquier tipo de pacientes y a nivel co-
munitario u hospitalario. La neumonia
que se origina en la comunidad afecta
a los pacientes con comorbilidades y en
los extremos de la vida. La mortalidad
de la neumonia comunitaria (NC) per-
manece elevada, los sistemas de salud
deben implementar estrategias para
diagnosticar y tratar de forma rapida a
estos pacientes. Cuando un paciente con
neumonia comunitaria es ingresado en la
emergencia de cualquier hospital se debe
categorizar su estado para que reciba el
mejor tratamiento posible. La Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) participa en
la deteccion de los pacientes con neu-
monia adquirida en la comunidad grave,
con el objetivo de priorizar su atencién
para lograr las metas de manejo lo mas
rapido posible y disminuir la mortalidad
de estos pacientes.

Palabras Clave: Neumonia; Neumonia
Bacteriana; Neumonia Estafilococica;
Neumonia Neumocdécica; Neumonia por
Mycoplasma; Neumonia por Clamidia.

1. INTRODUCTION

Pneumonia is a common infection that
occurs in all ages, in any type of patient
and at the community or hospital level.
Community-originating pneumonia affects
patients with comorbidities and at the ex-
tremes of life. Mortality from commu-
nity pneumonia remains high, health sys-
tems must implement strategies to quickly
diagnose and treat these patients. When
a patient with community pneumonia
is admitted to any hospital emergency,
their condition must be categorized so
that they receive the best possible treat-
ment. The Intensive Care Unit (ICU)
participates in the detection of patients
with severe community-acquired pneu-
monia, with the objective of prioritizing
their care to achieve management goals
as quickly as possible and reduce the
mortality of these patients.

Keywords: Pneumonia; Pneumonia,
Bacterial; Pneumonia, Staphylococcal;
Pneumonia, Pneumococcal; Myco-

plasma Pneumonia; Chlamydial Pneu-
monia.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Unificar el diagndstico y tratamiento cli-
nico-terapéutico de los pacientes criticos
con neumonia adquirida en la comunidad
que ingresan a la Unidad de Adultos Area
de Cuidados Intensivos (UAACI) del
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marin (HECAM).

2.2 Objetivos Especificos
1. Identificar en forma oportuna a los
pacientes con neumonia adquirida en
la comunidad que necesitan ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Usar en forma sistematica la escala
de gravedad de la Sociedad Ameri-
cana del Toérax (ATS) para catego-
rizar a los pacientes con NC.

3. Alcanzar los objetivos de tratamiento
clinico en los pacientes ingresados a
la Unidad de Cuidados Intensivos.

4. Iniciar de manera rapida la mejor te-
rapia antimicrobiana para cada pa-
ciente.

5. Evaluar la respuesta clinica al trata-
miento terapéutico.

3. ALCANCE

Este protocolo médico de diagnodstico y
tratamiento clinico-terapéutico es un ins-
trumento normativo, de orientacion de
practica médica, en el que se busca uni-
ficar criterios y tener como resultado un
tratamiento adecuado de los pacientes cri-
ticos con neumonia adquirida en la co-
munidad y va dirigido a médicos especia-
listas relacionados con la medicina critica.

4. MARCO TEORICO

Bacteria Multidrogo Resistentes: Son
bacterias resistentes al menos a un anti-
microbiano de tres 0o mas categorias an-
timicrobianas especificas o son bacterias
sensibles al menos a tres categorias y re-
sistentes al resto'.

Hay factores de riesgo propios para
el aparecimiento de una especie parti-
cular de bacteria multidrogo resistente
(BMDR). Para Pseudomonas aeruginosa
los factores de riesgo son**: Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
aquellos con FEV1<50% 6 uso de corti-
coides orales/inhalados, o estadio GOLD
III 6 IV, enfermedad pulmonar estructural

por ejemplo: bronquiectasias, terapia con
corticoides >10 mg de prednisona/dia, te-
rapia con antimicrobianos de amplio es-
pectro por mas de 7 dias en el mes pasado
0 4 0 mas esquemas de antibidticos en el
ultimo afio, infeccion tardia por virus de
inmunodeficiencia humana (HIV), dos o
mas dias de hospitalizacion en los tltimos
90 dias.

En el caso de Staphylococcus aureus se
han descrito los siguientes factores de
riesgo**: neumonia post-influenza, bron-
quiectasias - fibrosis quistica, usuarios de
drogas intravenosas, progresion rapida
de infiltrados o derrame pleural, necrosis
pulmonar rapida en la evolucion, lesiones
de piel, pacientes con historia de Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente
(MRSA), rash eritematoso.

En las enterobacterias productoras de
Betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) se describen los siguientes fac-
tores de riesgo’: enfermedad renal cro-
nica, cirugia urologica, antibiotico previo
en los tres meses anteriores al cuadro
actual, hospitalizacion previa, uso previo
de catéter urinario®, insuficiencia hepatica
cronica.

Este grupo de BMDR que pueden pre-
sentarse en neumonia adquirida en la
comunidad se han descrito con el acro-
nimo PES’ Pseudomonas aeruginosa,
Enterobacterias productoras de betalac-
tamasas de espectro extendido, Staphylo-
coccus aureus Meticilino resistente, no
habituales pero que podria presentarse si
los pacientes tienen 2 o mas factores de
riesgo mencionados antes®’.

Des-escalonamiento: Es una estrategia
que consiste en asegurar una terapia em-
pirica adecuada al inicio, con una poste-
rior reduccion de los agentes antimicro-
bianos de amplio espectro, con el objetivo
de disminuir el aparecimiento de microor-
ganismos multidrogo resistentes'’.

Neumonia adquirida en la comunidad:
La Sociedad Americana de Enferme-
dades Infecciosas la define como una in-
feccion aguda del parénquima pulmonar,
que esta asociada con al menos algunos
sintomas de infeccién como: fiebre, tos,
expectoracion purulenta, disnea, acom-
pafiado por la presencia de un infiltrado
nuevo en la radiografia de toérax o ha-
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llazgos auscultatorios consistentes con
neumonia tales como: estertores locali-
zados, en pacientes que no estan hospita-
lizados'""2. La frecuencia de los microor-
ganismos causantes ha ido cambiando en
relacion a las técnicas microbioldgicas y
de biologia molecular empleadas en la
actualidad, el impacto de la vacunacion
contra neumococo, etc. Una reciente re-
vision considera que los virus respirato-
rios ocupan los primeros lugares, con S.
pneumoniae® seguido por Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae
(Mycoplasma).

En forma general esta patologia tiene
una mortalidad global reportada entre
8-15%". En paises industrializados
constituye la sexta causa de muerte en
forma general y la primera de las enfer-
medades infecciosa'. La mortalidad de
la neumonia adquirida en la comunidad
grave se ha reportado en 34,9% en Gran
Bretafia, 35,0% en Francia y 36,0% en
Espafia'.

El diagnostico se hace en base a>!>16:

 Criterios clinicos: tos, produccion
de esputo purulento o cambio en las
caracteristicas del esputo, tempera-
tura >38°C 6 <36°C, hallazgos en el
examen fisico compatibles con con-
solidacién, disnea, taquipnea o hi-
poxemia.

* Criterios de laboratorio: leucoci-
tosis mas de 10 000/uL o >15% de
cayados, proteina C reactiva mas de
3 veces sobre el limite superior del
rango normal.

* Criterios de imagen: nuevo infiltrado
o empeoramiento de un infiltrado ya
existente en radiografia o Tomografia
de Torax.

Es importante mencionar que hay algunos
pacientes como los adultos mayores que
no tienen tos, ni esputo, ni leucocitosis y
que presentan neumonia, estos pacientes
pueden presentar primero confusion,
dolor pleuritico. Ademas un 30% de los
pacientes con neumonia no presentaron
fiebre a la admision'>'>17,

Neumonia adquirida en la comunidad
grave: En este protocolo se define a la
neumonia que cumple con los criterios
de severidad de ATS'®. Este tipo de neu-
monia requiere ingreso a la UCI®®,

Para catalogar como grave una neumonia,
segun los criterios del ATS, se requiere la
presencia de 1 criterio mayor 6 3 criterios
menores. Tabla 1.

Tabla 1. Criterios Mayores y menores de ATS.

Criterios Menores Criterios Mayores

Presion Sistolica < 90 Necesidad de

mmHg ventilacion
mecanica

Taquipnea > 30 rpm Presencia de
choque séptico

PaO,/FiO, <250 mmHg

Infiltrados multilobares

Confusion

BUN > 20 mg/dl

Hipotermia

Leucopenia o
trombocitopenia

Fuente. Am J Respir Crit Care Med. 2001;
1637:1730-54.

Para el criterio de oxigenacion si la al-
titud es mayor de 1 000 metros el factor
de correccion deberia ser calculado
como sigue [(PaO/FiO,)*(Presion ba-
rométrica/760 mmHg)]¥. En el caso de
Quito se podria considerar una relacion
Pa0O,/FiO, <180.

Neumonia complicada: Es un término
usado en pediatria que se refiere a la in-
feccion del parénquima pulmonar, com-
plicada con una o mas de las siguientes:
derrame paraneumonico, empiema, neu-
monia necrotizante, absceso, neumo-
torax y fistula broncopleural?!.

Toracocentesis: Es un procedimiento
que aporta informacion sobre el diag-
noéstico del derrame pleural. Consiste en
realizar una puncion a nivel del torax y
extraccion de liquido pleural para su es-
tudio o evacuacion terapéutica’?.

5. INVOLUCRADOS

6. ACTIVIDADES

6.1 Diagnéstico

Se basa en los criterios de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas,
para definirla como comunitaria se debe
establecer la cronologia de la presenta-
cion, en particular en aquellos pacientes
que la desarrollan en las primeras 24
horas de ingreso al hospital. Una vez es-
tablecido el diagndstico de neumonia ad-
quirida en la comunidad se debe aplicar la
escala de severidad del ATS para identi-
ficar a los pacientes con neumonia grave
y de esta manera priorizar su ingreso a la
UCL

6.2 Tratamiento General

Una vez ingresado el paciente a la UCI,
enfermeria iniciara con el protocolo de
recepcion y monitorizacion. El personal
médico hara una evaluacion general del
paciente para determinar las necesidades
terapéuticas en cada uno de los 6rganos,
se debe verificar si hay evidencia de dis-
funcién multiorganica.

Todo paciente ingresado en la UCI con
diagnostico de neumonia grave debe re-
cibir oxigenoterapia para mantener una
saturacion arterial de oxigeno > 90% y
PaO, > 60 mmHg. Si el paciente desa-
rrolla Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (SDRA) se debera seguir el pro-
tocolo respectivo®. Si el paciente cumple
criterios de sepsis o choque séptico se
debe aplicar el protocolo de sepsis®. Las
metas basicas de manejo a conseguir
son: tension arterial media mayor de 65
mmHg, diuresis mayor de 0,5 ml/kg/h,
lactato arterial menor de 2, SpO, mayor
de 90%, PO, > 60 mmHg, PaCO, menor
de 45 mmHg, pH mayor de 7,30 normo-
termia.

En todo paciente ingresado a la UCI con
diagnostico de neumonia grave, se reali-
zara los siguientes examenes:

Tabla 2. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion del protocolo médico.

Cargos Responsabilidad/Autoridad/Funciones

Jefe de la Unidad Autorizar la aplicacion del protocolo médico.
Médico Tratante, Médico Cumplir lo establecido en el protocolo médico.
Residente

Jefa de Enfermeras

Enfermeras

Garantizar la aplicacion del protocolo médico.

Cumplir lo establecido en el protocolo médico.

Fuente. Unidad de Adultos Area de Cuidados Intensivos, HECAM. Elaborado por. Autores.
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Exdmenes de imagen: radiografia an-
tero-posterior de térax. Si hay duda en
los hallazgos radiograficos se debe rea-
lizar una tomografia axial computarizada
(TAC) de torax de alta resolucion el dia
del ingreso, pero si la radiografia de torax
es negativa para consolidacion no es nece-
sario hacerla a excepcion de los pacientes
inmunocomprometidos®. Si el paciente
no mejora a las 72 horas se solicitara una
TAC si se considera que el pulmon sigue
siendo el origen de la infeccion.

Examenes de laboratorio: biometria he-
matica, glucosa, creatinina, urea, sodio,
potasio, alanina aminotransferasa (ALT),
aspartato aminotransferasa (AST), bilirru-
bina total y directa al ingreso, procalcito-
nina” al ingreso y a las 72 horas, gasome-
tria arterial, lactato deshidrogenasa (LDH)
y proteinas totales, estos dos ultimos exa-
menes si se hace al mismo tiempo toraco-
centesis. Saturacion venosa central de oxi-
geno y lactato arterial si hay evidencia de
hipoperfusion tisular y shock.

Exdmenes de microbiologia: coloracion
gram y cultivo de aspirado traqueal®, si
esta en ventilacion mecénica o de esputo
inducido si no lo esta'®. Hemocultivos por
2 sets (cada set con 2 frascos). En el li-
quido pleural se debe realizar gram, cul-
tivo, pH, LDH, proteinas?’. Esti recomen-
dado solicitar antigenos urinarios para Le-
gionella pneumophila™® y Streptococcus
pneumoniae, y los test de reaccion de
cadena de polimerasa (PCR) para Mico-
plasma pneumoniae, Chl. pneumoniae, y
virus respiratorios'®*-° en todo paciente
con NC.

La broncoscopia debe ser considerada en
todo paciente con neumonia adquirida en
la comunidad grave, si esta disponible y si
las condiciones respiratorias y hemodina-
micas permiten hacerla; ademas, se debe
realizar en pacientes que no responden al
tratamiento antimicrobiano administrado.
Las muestras obtenidas con lavado bron-
quial y/o cepillo protegido deben ser estu-
diadas y analizadas para bacterias, mico-
bacterias, hongos y virus respiratorios’..

Tratamiento antimicrobiano
Terapia empirica

El inicio temprano de la terapia antimi-
crobiana es un factor determinante en la
mortalidad de los pacientes®?. La terapia
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antimicrobiana empirica de este tipo de
pacientes depende de la presencia o no
de factores de riesgo para BMDR y de la
presencia de comorbilidades. Todos los
pacientes que ingresen a la UCI recibiran
terapia antimicrobiana doble intrave-
nosa**%3, A continuacion se detallan los
esquemas propuestos:

En caso de alergia a penicilina, o pa-
ciente con factores de riesgo para BMDR
y shock séptico se debe evaluar el uso de
un carbapenémico + claritromicina.

Se recomienda meropenem y como se-
gunda opcion imipenem®. El personal
médico y de enfermeria debe asegurar

Tabla 3. Esquemas antimicrobianos propuestos para neumonia adquirida en la comunidad que

ingresan a UCL.

Criterios Primera opcién

Segunda opcién

NAC grave sin factores de
riesgo

NAC grave con factores

de riesgo +Claritromicina

Piperacilina/Tazobactam

Ampicilina/Sulbactam +Claritromicina Ceftriaxona + Claritromicina

Cefepima + Claritromicina

Fuente. Metlay JP, Waterer GW, Long AC, et al., Ceccato A, Cilloniz C, Martin-Loeches I, Ranzani

OT, et al."3,

Debido al riesgo de aparecimiento de
BMDR se recomienda evitar el uso em-
pirico, como primera opcion, de cefalos-
porinas y quinolonas respiratorias (como
reemplazo de claritromicina) en los es-
quemas empiricos de tratamiento de la
unidad.

Para definir si hay riesgo de bacterias PES
se debe usar el score PES”*, cuando es
mayor o igual a 5 debe plantear el uso de
terapia antimicrobiana con factores de
riesgo para BMDR y se deben buscar fac-
tores de riesgo especificos para cada mi-
croorganismo. Tabla 4.

Tabla 4. Score PES.

Variables Puntos
Edad < 40 afios 0
Edad 40-65 afios 1
Edad > 65 afios 2
Sexo hombre 1
Uso previo de antimicrobiano 2
Enfemedad respiratoria 2
cronica

Enfermedad renal crénica 3
Alteracion de la conciencia 2
en Emergencia

Fiebre en la Emergencia -1

Fuente. Prina E, Ranzani OT, Polverino E,
Cilléniz C, Ferrer M, Fernandez L, et al. Risk
Factors Associated with Potentially Antibiotic-
Resistant Pathogens in Community-Acquired
Pneumonia. Ann Am Thorac Soc [Internet].
Febrero de 2015 [citado 10 de octubre de
2019]; 12(2):153-60%.

que se inicie en la UCI la terapia em-
pirica antimicrobiana lo mas rapido po-
sible.

Si hay la sospecha de Pseudomonas aeru-
ginosa en pacientes con sepsis o choque
séptico, se sugiere afiadir amikacina o ci-
profloxacino, hasta disponer de los cul-
tivos definitivos. Se debe afiadir linezolid
o vancomicina si hay la sospecha de S.
aureus meticilino resistente adquirido en
la comunidad. En el caso de sospecha de
enterobacterias productoras de BLEE y/o
shock séptico se pueden cambiar el beta-
lactamico a meropenem.

Se debe seleccionar la terapia empirica
antimicrobiana de acuerdo al protocolo.
Se recomienda el uso de dosis plenas de
cada uno de los antimicrobianos. Se debe
usar dosis de carga cuando esté indicado,
terapia antimicrobiana optimizada segun
el perfil de farmacocinética y farmacodi-
namia. En casos seleccionados como por
ejemplo: pacientes obesos, quemados, so-
bre-hidratados, estados hiperdinamicos,
sospecha de gérmenes multirresistentes
se recomienda utilizar infusion extendida
de antimicrobianos. Si se escoge otro tra-
tamiento se debe justificar en la Historia
Clinica.

Terapia dirigida

Una vez que se tenga el resultado de cul-
tivo y antibiograma; y, de acuerdo a las
condiciones clinicas realice des-escalona-
miento. Si se documenta Legionella de-
beria tratarse con quinolonas®.
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Algunas recomendaciones para el de uso
de antimicrobianos son*’: Si la procalci-
tonina al ingreso y a las 72 horas fue ne-
gativa, los cultivos tomados al ingreso
fueron negativos y la evolucion clinica
adecuada busque otro diagndstico y sus-
penda los antimicrobianos. Si los cultivos
tomados al ingreso son negativos, la evo-
lucién clinica adecuada y los niveles de
procalcitonina han disminuido un 90%
a los 7 dias de iniciado el tratamiento se
puede suspender el tratamiento'>.

La estabilidad clinica tiene una gran in-
fluencia en la duracion de la terapia an-
timicrobiana®; sin embargo, hasta el
momento no hay ensayos clinicos que
comparen la duracion de la terapia anti-
microbiana en pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad que ingresen
a las UCI?. Las ultimas guias de la So-
ciedad Americana de Enfermedades In-
fecciosas (IDSA) recomiendan una dura-
cion hasta lograr estabilidad o minimo de
5 dias', otras guias recomiendan ciclos
de 7-10 dias de tratamiento para la ma-
yoria de las infecciones*. Si se aisla Le-
gionella pneumophila, S. aureus metici-
lino resistente, Pseudomona aeruginosa,
Enterobacterias productoras de betalac-
tamasas de espectro extendido con bac-
teriemia se sugiere tratamiento de 10-14
dias, segin evolucion clinica. En el caso
de neumonia por Pneumocystis jirovecii
se recomiendan minimo 14 dias*.

Tratamiento complementario
El uso de corticoides para el tratamiento
de neumonia adquirida en la comunidad
grave no estd aceptado, incluidos los pa-
cientes con influenza, donde hay evi-
dencia de incremento de mortalidad®*.
Hay bibliografia a favor y en contra de
esta terapia adyuvante y de rescate en pa-
cientes muy graves'>*3° en este proto-
colo no se recomienda su uso rutinario®.
Una consideracion serian los pacientes
con neumonia por Pneumocystis jirovecii
en donde esta recomendado como trata-
miento adyuvante, en forma temprana’'.

Valoracion de
tratamiento

Es importante evaluar a las 72 horas la res-
puesta clinica al tratamiento: disminucion
de fiebre, de taquicardia, de taquipnea,
recuperacion de presion arterial, etc. La
falta de respuesta clinica o la presencia

respuesta al

de complicaciones, como por ejemplo:
empiema, siembras hematogenas a dis-
tancia, sepsis, SDRA, injuria renal aguda,
etc. que se presentan en forma temprana
o tardia tienen incidencias variables y au-
mentan la mortalidad de este tipo de pa-
cientes®%. Se han establecido algunos
parametros para objetivar la falla en el tra-
tamiento, como por ejemplo: disminucion
de la respuesta inflamatoria sistémica,
descenso de los niveles de procalcitonina,
disminucion del score SOFA y scores que
combinan varios biomarcadores*.

Si no se evidencia control del proceso in-
feccioso, en la revaloracion a las 72 horas,
se deben realizar estudios de imagen, por
ejemplo TAC de Toérax, volver a tomar
cultivos de preferencia con broncos-
copia®' y rotar antimicrobianos depen-
diendo de los resultados disponibles o de
la epidemiologia local, ante la sospecha
de resistencia microbiana®.

Alternativas Terapéuticas
Hay etiologias especiales causantes de
neumonia comunitaria:

Neumonia micética

Se sospecha neumonia por Preumo-
cystis jirovecii, en los pacientes con los
siguientes factores de riesgo®: infeccion
tardia por HIV, CD4 menos de 200 cé-
lulas/ml, neoplasias hematologicas, post-
trasplantes®, uso previo de prednisona
16-30 mg/dia en promedio, durante 4 a 12
semanas dentro de un mes del diagnostico
de NC, uso de inmunosupresores metro-
trexato, ciclosporina, ciclofosfamida, an-
ticuerpos monoclonales. En pacientes in-
munodeprimidos habra que considerar la
presencia de Pneumocystis jirovecii por lo
que al esquema basico debe afadir trime-
tropim con sulfametoxazol.

Las micosis endémicas se deben sospe-
char en los pacientes con: absceso pul-
monar, exposicion a heces de murcié-
lago o pajaros, infeccion por HIV tardia®’.
Afadir itraconazol o anfotericina B
desoxicolato si se sospecha Coccidiodes
sp, Histoplasmosis, Blastomycosis.

Neumonia viral

En época de epidemia anadir oseltamivir
si hay sospecha Influenza (A, HINI,
H3N2, B), dentro de 48 horas de iniciado
los sintomas, aunque todo paciente critico

debe recibir este medicamento indepen-
diente del tiempo de evolucion®'°,

ABREVIATURAS

ALT: alanina aminotransferasa; AST: as-
partato aminotransferasa; ATS: Sociedad
Americana del Toérax; BLEE: betalac-
tamasas de espectro extendido; BMDR:
Bacterias multidrogoresistentes; EPOC:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cro-
nica; HECAM: Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin; HIV: Virus
de Inmunodeficiencia Humana; IDSA:
Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas; LDH: Lactato deshidroge-
nasa; UAACI: Unidad de Adultos Area
de Cuidados Intensivos; UCI: Unidad de
Cuidados Intensivos; MRSA: Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente; NC:
Neumonia comunitaria; PES: Acrénimo
de Pseudomonas aeruginosa, Entero-
bacterias productoras de betalactamasas
de espectro extendido y Staphylococcus
aureus meticilino resistente; PCR: reac-
cion en cadena de polimerasa; SDRA:
sindrome de dificultad respiratorio agudo;
TAC: Tomografia axial computarizada.
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Cuidados de Enfermeria en paciente pediatrico con insuficiencia respiratoria aguda en la Unidad Pediatricos Area de Emergencias.

1. INTRODUCCION

La principal funcion del sistema respira-
torio es el intercambio de gases durante
la inspiracion y expiracion, una alteracion
en cualquier parte de este sistema puede
generar problemas respiratorios agudos
como en el caso de la insuficiencia respi-
ratoria aguda (IRA), que es la incapacidad
pulmonar de cumplir con el intercambio
gaseoso de oxigeno y didxido de carbono
entre el aire ambiental y la sangre circu-
lante', esta acompafiada de varios signos
y sintomas como taquipnea, cianosis
entre otros?, es de inicio subito, y cons-
tituye la causa de ingreso a las unidades
de emergencia, por ello la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) indica que
“cientos de millones de personas sufren
cada dia las consecuencias de enferme-
dades respiratorias™. En los indicadores
Basicos-Ecuador 2012 del Ministerio
de Salud Publica (MSP) del Ecuador a
nivel general registro 4 122 muertes por
IRA, correspondi6 a la Provincia de Pi-
chincha 8254 en el Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin (HECAM),
la primera causa de ingreso correspondio
a neumonia con el 41,29% en el periodo
de enero-septiembre 2018 (Coordinacion
General de Planificacion y Estadisticas
HECAM).

La ruta planteada constituye una herra-
mienta que permite al personal de enfer-
meria realizar una evaluacion efectiva a
través de una valoracion inicial, primaria
y secundaria, con el propdsito de evitar
complicaciones durante el cuidado de pa-
cientes pediatricos con insuficiencia res-
piratoria aguda en la Unidad Pediatricos
Area de Emergencia (UPAE).

Palabras clave: Atencion de Enfermeria;
Enfermeria Pediatrica; Enfermeria de Ur-
gencia; Enfermeria de Cuidados Criticos;
Insuficiencia Respiratoria/enfermeria; Pe-
diatria.

1. INTRODUCTION

The main function of the respiratory
system is the exchange of gases during
inharing and exhaling processes. An al-
teration in any part of this system can
generate acute respiratory problems as
in the case of acute respiratory failure
(ARF), which is the inability of the lung
to comply with the gaseous exchange of
oxygen and carbon dioxide between the

I8 |

external air and circulating blood'. It is
accompanied by various signs and symp-
toms such as tachypnea, cyanosis, among
others?, is of sudden start, and is the cause
of admission to emergency units. This
is why the World Health Organization
(WHO) indicates that “hundreds of mi-
llions of people suffer the consequences
of respiratory diseases every day’. In the
Basic Indicators-Ecuador 2012 of the Mi-
nistry of Public Health of Ecuador at the
general level recorded 4 122 deaths due
to ARI, corresponding to the Province of
Pichincha 825%, in the Carlos Andrade
Marin Specialties Hospital (HECAM).
The first cause of admission corres-
ponded to pneumonia with 41,29% in the
period January-September 2018 (General
Coordination of Planning and Statistics
HECAM).

The proposed route constitutes a tool that
allows the nursing staff to perform an
effective evaluation through an initial,
primary, and secondary assessment, with
the purpose of avoiding complications
during the care of pediatric patients with
acute respiratory failure in the Pediatric
Emergency Area Unit (UPAE).

Keywords: Nursing Care; Pediatric Nur-
sing; Emergency Nursing; Critical Care
Nursing; Respiratory Insufficiency/nur-
sing; Pediatrics.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Establecer cuidados de enfermeria al pa-
ciente pediatrico que presenta insufi-
ciencia respiratoria aguda, a través de he-
rramientas que permitan una valoracion
inicial, evaluaciéon primaria, secundaria
y medidas especificas de atencion clinica
para evitar complicaciones en la Unidad
Pediatricos Area de Emergencias del
HECAM.

2.2 Objetivos especificos
e Aplicar el tridangulo de evaluacion pe-
diatrica (TEP) para identificar el tipo y
la gravedad del problema respiratorio.

e Implementar la evaluacién primaria
con el modelo ABCDE.

e Cumplir la evaluaciéon secundaria de
enfermeria a través de la Historia
Clinica, exploracion fisica y pruebas
diagnosticas.

e Evaluar la ruta por medio de listas de
control de cumplimiento para tomar
acciones correctivas.

3. ALCANCE

La presente ruta es un instrumento para la
aplicacion del personal que brinda aten-
cion de enfermeria directa al paciente
pediatrico con insuficiencia respiratoria
aguda en la Unidad Pedidtricos Area
Emergencias del HECAM y como aporte
a las entidades del sistema de salud del
Ecuador.

4.MARCO TEORICO

4.1 Paciente Critico Pediatrico: Es el
nifio cuya supervivencia estd amenazada
por una alteracion de sus funciones ho-
meostaticas y requiere vigilancia estrecha
de funciones vitales y soporte especial de
los 6rganos comprometidos®.

La Unidad Pediatricos Area de Emergen-
cias del HECAM, brinda atencion en salud
a la nifiez y adolescencia y considera las
necesidades de cada grupo etario, durante
la etapa de nifiez de 1 mes a 9 afios y la
adolescencia de 10 a 15 afios de edad, para
garantizar una atencion integral®.

Tabla 1. Ciclos de Vida

Ciclo de Vida Grupos de edad
Nifiez 1 a 11 meses. lad4 5a9
0 a9 afios aflos  afios.
Primera Segunda
Adolescencia  etapa de la etapa de la
10 a 19 afios adolescencia adolescencia
de10a 14 del5a19

aflos. afos.

Fuente. MSP. Manual del Modelo de Atencién
Integral de Salud (MAIS). 2012¢.

4.2 Insuficiencia Respiratoria Aguda
(IRA): Representa la incapacidad del sis-
tema respiratorio para hacer frente a las
necesidades metabdlicas del organismo y
eliminar el dioxido de carbono (CO,), se
denomina aguda porque se instaura en un
corto periodo de tiempo, puede ser secun-
daria a una insuficiencia de oxigenacion
(insuficiencia respiratoria hipoxémica) a
un fracaso en la eliminaciéon de didxido
de carbono (insuficiencia respiratoria hi-
percapnica), o a los dos problemas simul-
taneos’.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA
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421 Signos y sintomas
generales de la insuficiencia

respiratoria aguda:

e Taquipnea: aumento de la frecuencia
respiratoria (FR) de >60 respira-
ciones por minuto en menores de 2
meses, >50 respiraciones por minuto
en nifios entre 2 y 12 meses y >40
respiraciones por minuto en nifios
mayores de 12 meses®.

e Tiraje intercostal: los musculos in-
tercostales jalan hacia adentro; y se
puede observar la retraccion de la piel
entre los espacios de las costillas du-
rante la respiracion. Cuando las vias
respiratorias altas o bajas se encuen-
tran obstruidas los musculos intercos-
tales se retraen hacia las costillas al
respirar, esto ocurre debido a la re-
duccion de la presion del aire dentro
de la cavidad toracica?.

e Cianosis: coloracion azulada de la
piel y membranas mucosas, que se
origina por la falta de oxigeno en la
sangre, se manifiesta en la cantidad
de hemoglobina reducida o la pre-
sencia de fragmentos de la hemoglo-
bina mayor de lo normal en los capi-
lares cuya expresion es un color azu-
lado de piel y mucosas?.

e Aleteo nasal: movimiento de eleva-
cion y contraccion de las alas de las
fosas nasales durante la respiracion,
la cual puede ser causada por obs-
truccion de las vias respiratorias?.

e Tos persistente: reflejo defensivo que
responde a factores como eliminar
secreciones, cuerpos extrafios o fac-
tores irritantes para el aparato respi-
ratorio. La tos en el nifio puede ser
clasificada como: seca, himeda, me-
talica o perrunaZ.

e Sibilancias: sonido silbante y chillon
durante la respiraciéon, que ocurre
cuando el aire se desplaza a través
de los conductos respiratorios estre-
chos en los pulmones. Las sibilancias
se presentan durante la inspiracion
y pueden ser audibles dependiendo
de la velocidad del flujo de aire que
mantenga y el grado de obstruccion
de la via aérea®.

e Estridor: ruido de tono alto, sobre
todo inspiratorio, se asocia con mayor
frecuencia aspiracion de cuerpo ex-
trafio, pero puede deberse a trastornos
mas cronicos, como traqueomalacia’.

4.2.2 Clasificacion:

e Insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica o parcial: ocasionada por un
fallo de la oxigenacion. Hipoxemia
(presion arterial de Oxigeno (PaO?)
inferiores a 70-80 mmHg), y la pre-
sion arterial de dioxido de carbono
(PaCO,) es normal o disminuida'®.

e Insuficiencia respiratoria hipercap-
nica, mixta o global: ocasionada por
un fallo de la oxigenacion y ven-
tilacion. Presencia de hipercapnia
(PaCO, superior a 45 mmHg)"'.

4.2.3 Etiologia:

e Insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica: causada por obstruccion
difusa de la via aérea (broncoes-
pasmo, Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crénica (EPOC) agudi-
zado, bronquiolitis), tromboembo-
lismo pulmonar, Shunt anatdémico
agudo derecha-izquierda (infarto de
miocardio, hipertension pulmonar
aguda), microatelectasias, fase
precoz de procesos de ocupacion de
la via aérea (edema intersticial, neu-
monia), edema agudo de pulmon
cardiogénico, sindrome de difi-
cultad respiratoria aguda, neumonia
difusa, aspiracion de liquidos, inha-
lacion de gases toxicos, neumonia,
atelectasia, hemorragia alveolar lo-
calizada, infarto pulmonar, neumo-
torax, derrame pleural masivo o bi-
lateral, inestabilidad de la caja tora-
cica (fractura diafragmatica)'2.

e Insuficiencia respiratoria hipercap-
nica: obstruccion de la via aérea

superior, aspiracion de cuerpo
extrafio, espasmo de glotis, an-
gioedema, epiglotis, paralisis de
cuerdas vocales, edema post intu-
bacion, absceso retro faringeo, que-
maduras; infecciones del sistema
nervioso central (SNC), enferme-
dades neuromusculares: sindrome
de Guillain—Barré, tétanos, difteria,
poliomielitis, farmacos o toxicos
bloqueantes ganglionares o neuro-
musculares, malnutriciéon o altera-
ciones metabdlicas y electroliticas
graves'?. Tabla 2.

4.2.4 Fisiopatologia:

La disminucién en la presion de oxigeno
(O,) existente en el aire espirado, hipo
ventilacion alveolar, alteraciéon en la
capacidad de difusion alvéolo-capilar,
desequilibrio en la relacion entre venti-
lacion y perfusion pulmonar, existencia
de un shunt o cortocircuito circulatorio
de derecha a izquierda. Segln criterios
gasométricos se produce una reduccion
del valor en sangre arterial de la presion
parcial de O,, inferior a 60 mmHg (hi-
poxemia), que ademds puede acompa-
flarse de un aumento de la presion par-
cial arterial de CO,; igual o mayor a 50
mmHg (hipercapnia)'?.

En la hipoxemia e hipercapnia se pro-
duce un incremento notable y sostenido
del trabajo respiratorio para mantener
la ventilacion pulmonar, produciendo
fatiga de los musculos respiratorios, lo
que ocasiona IRA®,

Tabla 2. Signos y sintomas que se presentan en la hipoxemia e hipercapnia.

Tipos de IRA Generales Circulatorias Neurolégicas
Hipoxemia Cianosis. Taquicardia. Ansiedad.
Disnea. Arritmia. Convulsiones.
Taquipnea. Angina de pecho. :rrll(c)?;)rr;macmn
Usos de musculos accesorios. Insuficiencia cardiaca. Irritabilidad.
Hipertension arterial. Coma.
Hipotension arterial.
Hipercapnia Disnea. Arritmias. Confusion.
Taquipnea. Hipotension. Cefalea.
Mioclonias.
Letargia.

Convulsiones.

Coma.

Fuente. Muiioz, A. et al. Insuficiencia respiratoria aguda. 2016".
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4.2.5 Factores de riesgo de
la insuficiencia respiratoria

aguda: circunstancia o situaciéon que
aumenta las probabilidades de contraer
la enfermedad. Se clasifican en factores:
modificable y no modificable?.

o Factor modificable:

o Destete precoz o ausencia de leche
materna: aumenta el riesgo de enfer-
medades infecciosas'.

o Factores ambientales: contamina-
cion, particulas de polvo, cemento,
carbon y ladrillo, olores expedidos
por mal manejo de basuras, exposi-
cién al humo de cigarrillo™.

o Bajaescolaridad, edad de los padres:
dificulta reconocer signos y sin-
tomas de enfermdades'.

o Condiciones de vivienda: hacina-
miento, deficiente manejo y reco-
leccion de basura, escasa ventila-
cion, contaminacion de la vivienda,
pisos de tierra, convivencia con ani-
males'*.

0 Acceso a servicios de salud: au-
sencia o limitacion a servicios de
salud'.

o Vacunacién: inmunizaciéon incom-
pleta o ausente'.

o Desnutricién y malnutricion: desnu-
tricion: retraso del crecimiento, peso
y estatura inferior, malnutricion:
falta o exceso de micronutrientes vi-
taminas y minerales'*.

o Contacto con personas infectadas:
estornudos, tos, compartir alimentos,
mal manejo de las secreciones!®.

e Factor no modificable:

o Sexo: son mas comunes en nifios de
sexo hombre'*.

o Bajo peso al nacer: peso inferior a
2 500 gramos (g) al momento de
nacer'.

o Edad: primeros cinco afios de vida'“.
o Cambios climaticos: bruscos'.

o Enfermedades cronicas: procesos
asmaticos, diabetes, cardiopatias
congénitas, enfermedades renales,
fibrosis quistica entre otras'.

4.2.6 Diagnostico:
Se realiza a través de la evaluacion
clinica y diagndstica.
e Evaluacion clinica: Evaluacion pe-
diatrica: comprende la valoracion ini-

cial aplicando el TEP.

eEvaluacion diagnéstica

Analisis de laboratorio: hemograma,
creatinina, urea, electrolitos, gasometria
arterial, examenes bacteriologicos, glu-
cosal®. Permiten identificar el diagndstico

y estado fisiologico'®.

Tabla 3. Valoracion inicial: Triangulo de valoracién inicial (TEP).

Componente

Observar/ Valorar

Tono muscular: flacidez, hipoactividad.

Apariencia: refleja el estado
de oxigenacion, ventilacion,
perfusion cerebral y funcion
del Sistema Nervioso Central
(SNO).

rechaza.

Interaccion con el entorno: grado de alerta, reaccion al sonido, juega,

Durante el llanto atiende y permite ser consolado o llora y grita, se
mantiene irritable.

Mirada fija o pérdida.

Lenguaje: balbucea, habla o esta callado.

Esfuerzo respiratorio: aleteo nasal, retracciones, uso de musculos

Respiracion: refleja estado de  intercostales.

oxigenacion y ventilacion.

Ruidos respiratorios: estridor, quejidos o sibilancias.

Observar y escuchar tos, ronquera, incapacidad de digerir la saliva.

Circulacion: refleja si el gasto
cardiaco y la perfusion de los

organos vitales son adecuados. ;
purpuras.

Valorar perfusion de la piel, color, palidez, cianosis.

Observar signos de hemorragia dentro la piel, petequias o manchas

Fuente. American Heart Association. Soporte vital avanzado pediatrico. 2017".

Evaluacion primaria: valorar A (via
aérea), B (buena respiracion), C (circula-
cién), D (exploracion neurologica), E (ex-
posicion) rapido y practico para evaluar la
funcién respiratoria, cardiaca y neurolo-
gica, incluye la evaluacion de signos vi-
tales.

Evaluacion secundaria: Historia Clinica y
examen fisico detallado™.

Valoracion inicial: es un proceso que per-
mite detectar el estado del paciente, para
establecer las prioridades de actuacion y
adoptar las medidas necesarias en cada
caso que se presente, se realiza a través
del TEP para una impresion inicial®®.

Evaluacion primaria: es una practica que
incluye la valoracion de los signos vitales
y la saturacion de O, mediante oximetria
de pulso, que utiliza el modelo ABCDE'"
Tabla 4.

Evaluacion secundaria: proceso orde-
nado y sistematico para descubrir los pro-
blemas que pueden amenazar la vida del
paciente'®. Tabla 5.

Gasometria arterial: método que permite
analizar la medicion de los gases que se
encuentran presentes en la sangre. Es el
gold standard para la valoracion del in-
tercambio gaseoso y del equilibrio acido
base, nos permite conocer de forma di-
recta el pH, la PCO,, PO,, y de forma
calculada el bicarbonato, el exceso de
bases!'®. Tabla 6.

Variaciones de gasometria arterial: revela
enfermedad pulmonar, problema renal o
un desequilibrio en el metabolismo, in-
cluso para determinar cualquier tipo de
lesién que altere la normal respiracion'.
Tabla 7.

Evaluacion diagndstica por imagen: per-
mite observar el interior del cuerpo para
el diagnoéstico temprano de infinidad de
patologias concretas y el alcance de las
mismas'. Tabla 8.

4.2.7 Tratamiento:

e Oxigenoterapia: medida terapéutica
para el tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria, tanto aguda como crénica. Para
tratar o prevenir la hipoxemia, la hiper-
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Tabla 4. Fases de valoracion de la evaluacion primaria.

Fases Valoracion

A (Via aérea). Valorar permeabilidad de la via aérea.
Observar movimiento del térax y abdomen.
Auscultar ruidos respiratorios.
Verificar que la via aérea esté despejada.
B (Buena respiracion). Frecuencia respiratoria.
Esfuerzo respiratorio.
Expansion toracica y movimiento del aire.
Ruidos respiratorios y de la via aérea.
Saturacion de O, por oximetria de pulso.
C (Circulacion). Frecuencia y ritmo cardiaco.
Pulsos (periféricos: radial, pedio, tibial posterior) y centrales: femoral, braquial, carotideo, axilar).
Tiempo de llenado capilar normal 2 s. (lento superior a 2 s. rapido inferior a 2 s).
Temperatura: piel fria <35 °C; o caliente >38 °C.
Color de la piel (palidez, marmorea, cianosis) y temperatura.
D (Exploracion neurologica). Nivel de conciencia (somnolencia debido a hipercapnia, ansiedad, agitacion debida a hipoxia).
Evaluar capacidad de respuesta (alerta, responde a la voz, respuesta al dolor, inconsciente).

E (Exposicion). Realizar exploracion fisica detallada (rostro, cabeza, tronco, torax espalda, extremidades, piel.

Fuente. American Heart Association. Soporte vital avanzado pediatrico [Impreso] 2017, libro del proveedor, edicion en espaiiol's.

Tabla 5. Componentes de la evaluaciéon secundaria.

Componente Valoracion

Signos y sintomas: dificultad respiratoria (tos, respiracion agitada, mayor esfuerzo respiratorio, sibilancia,
taquipnea entre otros).

Alergias: alimentos, medicamentos.
Medicamentos: vitamina, inhaladores, dosis y hora de la medicacion administrada.
Historia Clinica detallada. Antecedentes personales: parto prematuro, enfermedades previas, hospitalizaciones, asma, enfermedad
pulmonar, estado de vacunacion, intervenciones quirrgicas.
Tiempo de ultima comida o bebida.
Eventos: tiempo estimado de inicio de la enfermedad, eventos que desencadenaron problema respiratorio.
Exploracion fisica detallada Explorar: nariz/boca (signos de obstruccion, congestion nasal, estridor).
(céfalo-caudal). Ver, palpar, percutir y auscultar torax /pulmones.
Reevaluar signos vitales posteriores a la estabilizacion del paciente critico pediatrico.
Pruebas diagnosticas. Gasometria arterial.

Pruebas de Imagen: Rx de torax, TAC, Ecografia.

Fuente. American Heart Association. Soporte vital avanzado pediatrico [Impreso] 2017, libro del proveedor, edicion en espaiiol's.

Tabla 6. Valores Normales de gasometria arterial.

Parametro. Valores de gasometria arterial a nivel del mar. Valores de gasometria arterial a nivel de Quito.
pH 7,35-7,45 7,41+/- 0,045

Pa02 85-100 mmHg 78,96 mmHg +/-15 mmHg

PaCO2 35-45 mmHg 31,65 mmHg +/- 4mmHg

HCO3 22-25 mmol/l 20,29 mmol/l +/- 2,5 mmol/l

SatO2 94-98% 95,28% +/- 2,8%

EB -3a3 -3a3

Fuente Muiioz A, et al. Insuficiencia respiratoria aguda. 2016". Llanos, M. et a Interpretacion de los gases sanguineos arteriales a nivel de Quito-
Ecuador. Revision Clinica 20167
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Tabla7. Valoracién diagnéstica a través de gasometria arterial.

Parametros

Alteracién

Acidosis metabdlica. HCO,
22 mmol/l

Acidosis respiratoria. PCO,
45 mmHg

Alcalosis Metabolica. HCO,
25 mmol/l

Alcalosis respiratoria. PCO,
35 mmHg

pH
7,35 '
pH
7,35
pH
7,45
pH

\
t
t

<« » B &

7,45

PCO, EB
35 mmHg ' -3 '
HCO, ‘ EB ‘
25 mmol/l 3
PCO, EB
45 mmHg ‘ 3 ‘
HCO, ' EB '
22 mmol/l -3

Fuente. Vera, O. et al. Trastornos del equilibrio acido-base. 20183,

Tabla 8. Evaluacion diagnéstica por medio de eximenes de imagen.

Examen Valora

Radiografia simple en dos
posiciones, anteroposterior y
lateral de torax.

Cuerpos extrafios

radiopacos, atelectasia.

Presencia de liquido (derrame pleural), o aire (neumotorax).

Extension de consolidados, infiltrados en parénquima pulmonar.

Tomografia (TAC) de torax.

Signos de inflamacion, infeccion, lesion en los pulmones, vias respiratorias (bronquios), lesion traumatica, malformaciones

congénitas, tumores, vasos sanguineos que irrigan el corazon y los pulmones.

Ecografia toracica.

Fibrobroncoscopia.

Vias respiratorias, arbol traqueo bronquial.

Derrames pleurales, areas necroticas, consolidaciones y atelectasias de masas pulmonares o lesiones pleurales.

Presencia de cuerpo extrafio, desobstruccion de la via aérea, intubacion dificil, diagnodstico de infeccion pulmonar,
obstruccion bronquial.

Fuente. Sociedad Chilena de Neumologia Pediatrica (SOCHINEP); Neumologia Pediatrica 2015".

tension pulmonar, reducir el trabajo res-
piratorio y miocardico®.

La causa y la severidad de la hipoxemia
determinan el método a usar para la ad-
ministracion de oxigenoterapia segun el
nivel de oxigeno en la sangre. Por ser
el oxigeno un medicamento, debe ser
administrado de forma dosificada, con-
tinua, controlada y humidificada?'.

Los dispositivos de oxigenoterapia se
clasifican en dos grupos: bajo y alto
flujo de oxigeno®. Tabla 9 y 10.

e Ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI): es una modalidad de soporte
respiratorio que permite incrementar la
ventilacion alveolar sin necesidad de ac-
ceder de forma artificial a la via aérea®.

2 |

Se considera que la VMNI es eficaz si
la gasometria arterial muestra un pH de
7,35-7,50 PaCO, <45 mmHg o disminu-
cion de 10 mmHg sobre el valor previo,
y PaO, >60 mmHg o incremento de 10
mmHg sobre el valor previo.

Se considera aceptable si la SatO, es su-
perior al 90%2.

Las modalidades de ventilacion no in-
vasiva incluye canula nasal de alto flujo
de oxigeno (HFNCO,), presion posi-
tiva continua en las vias respiratorias
(CPAP) y binivel presion positiva de la
via aérea (BiPAP)*.

e Ventilacion mecanica invasiva
(VMI): mecanismo de ayuda artificial
a la funcion respiratoria de un paciente
critico, basado en el conocimiento de

la fisiopatologia y los avances tecnolo-
gicos, mediante el cual se introduce gas
en la via aérea del paciente por medio de
un sistema mecanico externo llamado
respirador?. Tabla 11.

e Farmacoterapia: ciencia y aplica-
cion de los medicamentos para la pre-
vencion y tratamiento de enfermedades,
estudia las propiedades y acciones de
los farmacos en los organismos para
conseguir la curacion®. Tabla 12.
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Tabla 9. Dispositivos de administracion de oxigeno de bajo flujo.

Canula nasal (Bigotera):

t O, inspirado (3-4% por
¢/lI/min de O,).

Mascarilla simple: (FiO, 40-
60%, flujo de 5-8 I/min).

Mascarilla de re - inhalacién con bolsa
reservorio: (altos niveles de FiO2 90-
100%).

Mascarilla con
reservorio de no
reinhalacion: (26-50%,
flujos 3-15 I/min, en
hipoxemia severa).

Indicacion

Precaucion

Ventajas

Desventajas

Procedimientos

Concentracion baja de O,
Hipoxia leve.
Humidificar O,

No suministrar flujos O,

>6 1/min.

Flujo 1-4 V/min, FiO2 24-36%
de O,

Presion nariz y pabellon
auricular.

Resequedad e irritacion de la
mucosa nasal.

Conectar extremo de bigotera
al sistema de humidificacion.

Fijar bigotera a mejillas.

Controlar SatO,

Rotular fecha y h. de
colocacion.

Hipoxemia leve a moderada.

No administrar flujos de O, <5 I/

min (reinhalacion de CO,).

Valvulas unidireccionales, (salida

de aire espirado)
Abarca nariz, boca y menton.

Dificulta la expectoracion.

Mal tolerado (quemaduras
faciales).

Abarcar nariz, boca y menton.
Proteger puntos de apoyo.

Revisar flujo prescrito y
suministro de O,

Vigilar fugas de aire, hacia los
0j0s.

Realizar higiene bucal y nasal.

Controlar pulso, SatO, y registrar.

Hipoxia grave, intoxicacion por monoxido
de carbono.

Mantener reservorio inflado O,

Flujo 10-15 I/min de O, (aporte altas
concentraciones).

Alta concentracion O,

Orificios laterales (salida del aire espirado).

Poco confortable
Mal tolerado.

Dificulta la expectoracion.

Abarcar nariz, boca, menton.

Vigilar fugas de aire, hacia los ojos.
Proteger puntos de apoyo.

Revisar flujo prescrito y el suministro de O,
Realizar higiene bucal y nasal.

Lubricar mucosas nasales.

Controlar pulso, SatO, y registrar.

Hipoxemia grave.

Vigilar fugas de aire,
hacia los o0jos.

Alta concentracion O,

Poco confortable.
Mal tolerado.

Dificulta expectoracion.

Abarcar nariz, boca,
menton.

Proteger puntos de
apoyo.

Revisar flujo prescrito y
suministro de O,.

Colocar en semi-fowler.

Realizar higiene bucal
y nasal.

Controlar pulso, SatO, y
registrar.

Fuente. Plazas L, et al, Dispositivos de oxigenoterapia, Enfermeria Buenos Aires 2019%2. Rodriguez, J. et al, Oxigenoterapia en pediatria, Revista pediatria
electronica 2017*

Tabla 10. Dispositivos de administracion de oxigeno de alto flujo.

Mascarilla con sistema Venturi (Ventimask): (FiO, 26-

50%, flujos 3-15 I/min).

Bolsa mascarilla.

Resucitador Ambi (Unidad de ventilacion manual) es un tipo de mascara
con bolsa auto expandible).

Indicacion

Precaucion

Ventajas

Desventajas

Procedimientos

Hipoxemia moderada con requerimiento elevado de O,.

Retencién de CO, (hipoxemia).

Verificar FiO, y flujo de O, en apertura de vélvula.

Orificios laterales (salida del aire exhalado al exterior).

Abarca nariz, boca y menton.

Ajustable por debajo del pabellon auricular.
Mal tolerado.

Dificulta la comunicacion.

Dificulta la expectoracion.

Vigilar fugas de aire, hacia los ojos.
Abarcar nariz, boca, menton.

Proteger puntos de apoyo.

Revisar flujo prescrito y suministro de O,.
Colocar en fowler.

Controlar pulso, SatO, y registrar.

Respiracion inadecuada, apnea, hipoxemia.
Periodos cortos de ventilacion a través de tubo endotraqueal.
Verificar ajuste de valvula de liberacion de presion limitada (35 y 45 cmH,0)

Incluye bolsa con valvula de entrada y salida de no re- inhalacion.

Uso prolongado, produce retencion de CO,.

Abrir via aérea y crear sello (mascara y rostro).

Elevar mandibula hacia mascarilla presionando y sellando al rostro.
Presionar hasta que el torax se eleve.

Administrar ¢/ ventilacion por 1s.

Vigilar elevacion toracica visible

Controlar pulso, SatO, y registrar.

Fuente. Plazas L, et al, Dispositivos de oxigenoterapia, Enfermeria Buenos Aires 2019?2. Rodriguez, J. et al, Oxigenoterapia en pediatria, Revista pediatria electronica 2017%.
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Tabla 11. Administracién de oxigeno de alto y bajo flujo de acuerdo a rango y valores de O,.

Rango Sat0,% Valor PaO, mmHg  Tratamiento Dispositivo Flujo I/min FiO, %
Normal 95-100  80-100 Ninguno N/A N/A 21
Hipoxia Leve 91-94 60-70 O, suplementario Cénula nasal 1 24
2 28
3 32
4 36
Mascarilla 5 40
Simple 6 50
7-Aug 60
Hipoxia Moderada  86-90 40-59 0, al 100% Mascarilla con reinhalacion 6-Jul 50
parcial
8-Oct 80-100
Mascarilla con reservorio de Oct-15 80-100
no reinhalacion
Mascarillas con sistema Mar-15 26-50
Venturi.
Hipoxia Grave <85 <40 0, al 100% Ventilacién mecanica Oct-15 24-100

Fuente. Alonso, C. et al. Avance en técnicas en cuidados intensivos pedidtricos; La oxigenoterapia en pediatria y sus complicaciones?'.

Tabla 12. Administracion de firmacos para nebulizar e inhalar de acuerdo a dosis pedidtrica mg/kg en la IRA.

Simpaticomimético.
Vasoconstrictor.

Broncodilatador

Hiperglucemiante. (Adrenalina racémica).

P2 —agonista adrenérgico.

Broncodilatador (Salbutamol).

Anticolinérgico.
Broncodilatador

(Bromuro de Ipratropio).

Presentacion

Dosis nebular

Dosis inhalar

Dosis maxima

Frecuencia

Indicacion

Vial de 0.5ml
(2,25%) para nbz

0,5 ml Sol (nbz) 2,25% + 3cc de SS 0,9%

0,5ml
c2a4h

Obstruccion vias respiratorias, ataques agudos
de asma, shock anafilactico.

Salbutamol lig. nbz. 5 mg/ml (0,5%).

0,15mg/kg/dosis + 3cc SS 0,9%

Crisis broncoespasmonbz: ¢/ 20min x h

Salbutamol para inh, liq. inh. 0,1 mg/dosis.
2 puff (90 meg) inhalo camara
Crisis broncoespasmo inh. ¢/ 10min por 1h

PRN
¢/4 h mantenimiento.

Broncoespasmo Sibilancias

Ipratropio bromuro Sol. inh. 0,02 mg/dosis
Ipratropio bromuro lig. nbz. 0,25 mg/ml
1ml (250pg). <6 afios

2ml (500pg)> 6 afios.

Crisis de broncoespasmo nbz ¢/ 2h.
2 puff c¢/6h.

Crisis de broncoespasmo inh ¢/10 min por 1 h.

PRN
c/4h

Broncoespasmo

M |

Fuente. Hughes, H; Manual Harriet Lane de Pediatria. 2018%.

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Astudillo MJ, Diaz SA, Alvarez M, Castillo EV, Betancourt MP, Pillajo KM

Tabla 13. Administracion de firmacos parenterales de acuerdo a dosis pediitrica mg/kg en la IRA.

Corticosteroide
Antiinflamatorio.

Antialérgico, inmunosupresor.

Corticosteroide.
Antiinflamatorio.

(Hidrocortisona).

Dexametasona.
Corticosteroide.
Antiinflamatorio.

Inmunosupresor.

(Metilprednisolona)
Presentacion Metilprednisolona succinato
125 mg
500 mg
Dosis Img/kg/dosis/6h
Dosis maxima 60 mg/2-4h
Frecuencia c/6h
Indicacion Asma persistente severa,

exacerbacion de EPOC, shock
anafilactico.

Hidrocortisona, succinato

sodico

100 mg

500 mg

Dosis carga: 4-8 mg/kg/dosis.

Dosis de mantenimiento: 8 mg/kg/dia
250 mg

c/6h

Exacerbacion aguda de asma, shock anafilactico,
reacciones de hipersensibilidad inmediata (angioedema,
edema laringeo).

Dexametasona liq. parenteral
4 mg/ml amp x 1 ml

4 mg/ml amp x 2 ml

0,6 mg/kg/dosis

20mgen24h
Dosis tnica

Estatus asmatico, enfermedades infecciosas
severas.

Fuente. Hughes, H; Manual Harriet Lane de Pediatria. 2018%.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 14. Personal que participa en la Ruta de Enfermeria.

e Valorar durante el llanto atiende al lla-
marlo por el nombre, permite ser con-
solado o llora y grita de forma irri-
table.

Cargo

Responsabilidad/ Autoridad

J,efe de la Unidad Pediatricos
Area de Emergencia.

Médico Pediatra Tratante y
Postgradista de Pediatria.

Enfermera Supervisora de la
Unidad Pediatricos Area de
Emergencia.

Enfermeras/os de cuidado

Autorizar la aplicacion de la ruta.

Valorar, diagnosticar y prescribir indicaciones médicas.

Monitorear el cumplimiento de la ruta.

Establecer acciones correctivas con el personal de enfermeria.

Aplicar la ruta de Cuidados de enfermeria en paciente pediatrico con

e Valorar si la mirada es fija o perdida,
mantiene los ojos abiertos, abre los
0jos como respuesta a la llamada, ojos
cerrados, reaccion pupilar presente.

e Evaluar el lenguaje: balbuceo, habla
o esta callado, iniciar una conversa-
cion para saber si esta orientado en el

directo de la Unidad
Pediatricos Area de
Emergencia.

*Auxiliar de Enfermeria.

insuficiencia respiratoria aguda.

Realizar las asignaciones indicadas por el personal de Enfermeras/os.

Realizar limpieza y desinfeccion de la Unidad del paciente.

Transportar de manera segura las muestras al laboratorio.

Camillero.

**Fisioterapia Respiratoria.

Trasladar de manera segura al paciente a examenes de diagnostico.

Proporcionar cuidados de la via aérea.

Cumplir con las prescripciones médicas en relacion al funcionamiento
del ventilador mecanico y dispositivos especificos de la via aérea.

*Personal sujeto a variabilidad por la naturaleza de trabajo.
Fuente. Unidad Pediatricos Area de Emergencias, Coordinacion General de Enfermeria del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Quito-Ecuador. Elaborado por. Autores.

6. ACTIVIDADES

Para fines practicos la ruta de enfermeria
se ha dividido de acuerdo a los tipos de
valoracion:

Cuidados de enfermeria
durante la evaluacion
pediatrica.

Evaluacion inicial:
e Realizar una valoracion rapida y de-

tallada de la funcion respiratoria
(30-60 segundos maximo) utili-
zando el TEP, para identificar el tipo
y la gravedad del problema.

e Evaluar la apariencia: tono muscular
(flacido, hipoactivo).

e Evaluar interaccion con el entorno:
grado de alerta, reaccion al sonido
cuando se le llama por el nombre,
juega interactua o rechaza el juego.

tiempo y espacio, o esta desorientado
y confuso, el paciente inconsciente no
responde al llamado.

e Evaluar la respiracion: esfuerzo res-
piratorio, aleteo nasal, retracciones,
uso de musculos intercostales cada
vez que se intenta inhalar.

e Escuchar ruidos respiratorios audi-
bles como estridor, quejidos o sibi-
lancias, tos, ronquera o incapacidad
de digerir la saliva.

e Valorar la perfusion de la piel: color,
palidez, cianosis, observar signos de
hemorragia dentro la piel, petequias o
manchas purpuras.

Evaluacién primaria:
Realizar evaluacion ABCDE.

A) Permeabilidad de la via aérea:

Paciente consciente
e Colocar al paciente en semifowler
30° a 45° para mejorar la expansibi-
lidad toracica.
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Verificar la permeabilidad de las
fosas nasales y bucales que se en-
cuentren despejadas, libres de secre-
ciones y objetos extrafios.

Observar la presencia de movi-
mientos de torax y abdomen, esfuerzo
inspiratorio con retracciones, ruidos
respiratorios con estridor agudo.

Auscultar ruidos respiratorios: mur-
mullo respiratorio, espiracion prolon-
gada, estertores.

Asistir a fisioterapista o realizar lim-
pieza de fosas nasales, para colocar
al paciente dectbito lateral, con
suero fisiologico, despacio, sin pre-
sion, hacia el interior de la nariz por
una narina y por la otra logrando el
arrastre de las mucosidades y per-
meabilizando las vias respiratorias.

Fomentar la tos y la respiracion pro-
funda, efectuando un palmoteo rit-
mico sobre el térax, para producir
una onda de energia que es transmi-
tida a través de la pared toracica a las
vias aéreas, realizar procedimiento 3
veces al dia durante 20 minutos.

Precauciones

No retirar con las manos objetos visi-
bles a nivel de las vias respiratorias.

No realizar aspiracion de secreciones
nasales con sondas nasogastricas
puede producir nauseas y vomitos y
favorecer una broncoaspiracion.

No aspirar en el caso de broncoes-
pasmo, edema laringeo y problemas
respiratorios por obstruccion por
cuerpo extrano.

En pacientes con desviacion de ta-
bique nasal se puede realizar lim-
pieza de fosas nasales, elevando la
cabecera de la cama 20° o 30° iden-
tificando la narina viable, evitar rea-
lizar la limpieza con presion forzada
ya que puede lesionar y colapsar los
orificios nasales, en caso de encontrar
resistencia, suspender procedimiento
y reportar novedades.

Paciente inconsciente

Valorar la permeabilidad de la via
aérea.

Explorar si existe obstruccion total
o parcial de la via aérea, relajacion
de la lengua con: desplazamiento de
la misma hacia la zona posterior de

la faringe, presencia de alimentos,
vomito, cuerpo extrafio.

Asistir al médico de ser necesario
aplicar técnicas de liberacion de obs-
truccion por cuerpo extraflo, como
la maniobra de Heimlich en el nifio
mayor o la técnica de compresion to-
racica y dorsal, en el lactante.

Posicionar cabeza y cuello del pa-
ciente en decubito supino.

Realizar maniobra de traccion man-
dibular: colocar una mano sobre la
frente y la otra en la parte 6sea de
la mandibula, luego extendemos la
cabeza y de manera simultanea des-
plazamos la mandibula hacia arriba
con ligero movimiento hacia atras.

Retirar cuerpos extranos visibles
segun indicacion médica, introducir
un dedo en forma de gancho por un
lateral de la boca, hacia el lado con-
trario realizando un barrido hacia
afuera.

Asistir al médico para realizar ma-
niobra de retirar cuerpo extrafio con
el uso de pinzas de Magill.

Comunicar a médico de especialidad
(cirugia, otorrinolaringologia pedia-
trica.) de acuerdo a solicitud de inter-
consulta generada.

Verificar el tamafio de canula de
guedel seleccionada por el médico a
través de la cinta Broselow.

Asistir a médico en la colocacion de
la canula de guedel, con la ayuda de
un depresor desplazar la lengua hacia
un lado, colocar la canula desde la
comisura de la boca siguiendo el pa-
ladar hasta el angulo de la mandibula,
la parte redonda debe quedar a nivel
de los labios.

Administrar O, con bolsa mascarilla
(ambt) con flujo de oxigeno (15 I/
min). Realizar 2 ventilaciones de 1
segundo de duracion cada una.

Observar movimiento del torax y ab-
domen, evaluar simetria del torax,
tiraje intercostal, el movimiento
hacia el interior de la caja toracica de
los musculos respiratorios durante la
inspiracion.

Colocar electrodos de acuerdo a las
derivaciones del monitor multipara-
metros, blanco: infraclavicular de-

recho (debajo de la clavicula y cerca
del hombro derecho), negro, in-
fraclavicular izquierdo (debajo de
la clavicula y cerca del hombro
izquierda), rojo parte inferior iz-
quierda del abdomen.

Auscultar  ruidos  respiratorios,
murmullo respiratorio, espiracion
prolongada, estertores.

Preparar el material, equipos e in-
sumos necesarios para la intubacion
endotraqueal (laringoscopio, tubos
endotraqueales, guias de intuba-
cion, guantes estériles, mascarilla,
resucitador, cinta de fijacion, coche
de paro).

B) Respiracion y oxigenacion:
Paciente consciente
o Realizar control de frecuencia res-

piratoria, saturacion de O, y re-
portar novedades.

Retirar el vestuario al paciente para
observar movimientos de térax y
abdomen.

Auscultar ruidos respiratorios y de
la via aérea justo debajo de ambas
axilas y 2 cm abajo del apéndice xi-
foides, para verificar el ingreso de
aire a ambos campos pulmonares.

Evaluar la expansion de ambos
campos pulmonares del hemitdrax
derecho e izquierdo y determinar si
es asimétrica o simétrica.

Identificar signos de fatiga respi-
ratoria, retracciones, aleteo nasal,
irritabilidad, cianosis, que son
signos de aumento del esfuerzo res-
piratorio al intervenir evitara que
llegue a presentar un paro respira-
torio.

Realizar limpieza de fosas nasales
con aplicador humedecido con
suero fisioldgico para facilitar la
eliminacion de secreciones secas.

Administrar oxigeno suplementario
segin los requerimientos en base
a la saturacion de O, e indicacion
médica con dispositivos de bajo y
alto flujo.

Asistir al personal de fisioterapia
respiratoria durante la administra-
cion de farmacos broncodilatadores
en solucion para inhalar o nebulizar
segun indicacion médica.
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Asistir al personal de fisioterapia,
aspirar secreciones, realizar terapia
respiratoria.

Paciente inconsciente

cica visible con cada ventilacion, rea-
nudar las compresiones en menos de
10 segundos.

Monitorizar la calidad de RCP: vi-
gilar compresiones toracicas si son

Valorar tiempo de llenado capilar
normal 2 segundos (lento superior
a 2 segundos rapido inferior a 2 se-
gundos).

e Valorar nivel de conciencia, apli- ‘ . Verificar pulsos periféricos: radial,
cando Escala de Glasgow adaptada de profundidad y frecuencia ade- pedio, tibial posterior y centrales:
a la edad pediatrica, paciente no res- cuada, que el torax se descomprime femoral, braquial, carotideo, axilar,
ponde, ausencia de respiracion, obs- de manera completa después de cada durante 5 a 10 segundos.
truccion total o grave de la via aérea, compresion y que las ventilaciones ) .
respiracion ineficaz, aumento consi- no sean excesivas. Controlar la temperatura si la piel es

. o -
derable del esfuerzo respiratorio, pa- . . . fria < 35 °C, colocar manta térmica,
ciente no respira, solo jadea/boquea. Cumplir las funciones asignadas por si la piel es caliente > 38 °C, aplicar

’ el médico lider del equipo de reani- medios fisicos.

e Iniciar monitorizacion continua de macion. . ) )
signos vitales: frecuencia cardiaca, ] o Vigilar el valor de la oximetria de
ritmo cardiaco, frecuencia respira- Canalizar acceso venoso periférico, pulso de manera constante, me-
toria, temperatura, tensién arterial toma de muestras para analisis de diante el pulsioximetro, para de-
pulsioximetria. laboratorio, aplicar protocolo Cui- tectar a tiempo los signos de compli-

dados de Enfermeria en pacientes caciones.

e Reconocer el paro respiratorio: au- con Terapia intravenosa segura (vias
sencia de respiraciones con actividad venosas periféricas y centrales)?. D) Exploracion neurolégica:
cardiaca detectable. Admmini | dicacién indicad Paciente consciente

. A de inmediat I il ministrar la medicacion indicada o yglorar el nivel de conciencia (som-

_(;mar ¢ mnmediato con fa ventia- por ¢ 1 m'e’dlco lld'er del equipo de nolencia debido a hipercapnia, an-
cién de rescate, administrar O, utili- reanimacion y aplicar protocolo de siedad, agitacion debida a hipoxia)
. , . .7 e dad, )

zando una bolsa mascarilla (ambu). Administracion de la Medicacion?’. aplicar escala de Glasgow adaptada

e Realizar de 12 a 20 ventilaciones por Informar al médico lider cuando se a la edad pediatrica.
rr;l(r;;lgo a(elljproxurrll;ldo) de 1 ventilacion inicia y termina la actividad asig- Evaluar la capacidad de respuesta
¢ Segundos). nada. alerta, responde a la voz, respuesta

e Vigilar y verificar que cada ventila- Preparar el material, equipos e in- al dolor.
cion debe producir elevacion toracica sSumos necesarios para la intubacion . . .

isibl p ) Paciente inconsciente
visible. endotraqueal (laringoscopio, tubos -
, ; ., e Evaluar el estado neurologico,
. . endotraqueales, guias de intubacion, .
o Comprobar pulsos cada 2 minutos, si . . aplicar escala Glasgow adaptada a la
| paciente no presenta oul guantes estériles, mascarilla, resu- edad pedidtrica
¢l paciente no presenta puisos. citador, cinta de fijacion, coche de p ’

e Comunicar al médico de turno, ac- paro. e Valorar estado de sedacion, aplicar

tivar el sistema de alarma codigo . . Lo cuidados de enfermeria en pacientes
Coordinar con el equipo médico L L. .
azul. . . . ) con ventilacion mecanica invasiva
(Fisioterapista Respiratorio, Enfer- . . ;
) o . o en la Unidad Pediatricos Area de

e Colocar tabla rigida de reanimacion mera, Pediatra, Intens‘1’v1sta) para Cuidados Intensivos’.
debajo del paciente a la altura del proceder a la intubacion endotra-
torax, colocar al paciente en posicion qgegl para apoyo de ventilacion me- E) Exposicion:

ibi i canica invasiva. . .
dectibito supino. Paciente consciente,

o Controlar el tiempo de inicio de paro Controlar, registrar y monitorizar las inconsciente
cardiorrespiratorio. constantes vitales: presion arterial, e Realizar una exploracion fisica de-

frecuencia respiratoria, saturacion tallada (cabeza, cuello, ojos, oidos,

e Asistir al médico durante la téc- nariz, boca, torax espa]da’ manos,

nica de reanimacion de soporte vital
basico RCP con 2 reanimadores.

de O,, cada 15 minutos por 1 hora,
luego realizarlo cada hora y registrar
en la bitacora.

abdomen, genitales, extremidades).

Evaluar estado de piel, presencia de

Compresiones en nifios: colocacion co-
rrecta de las manos a la mitad inferior
del esternén, iniciar administrando
30 compresiones en un periodo de 15
a 18 segundos, profundidad de com-

lesiones, laceraciones, cicatrices,
realizar escala de valoracion Norton,
aplicar Practica Organizacional Re-
querida Prevencion de Ulceras de
Presion?.

C) Circulacion:
Paciente consciente,

inconsciente
e Iniciar la monitorizacion de los

presiones de Scm (2 pulgadas). Ob-
servar la expansion toracica completa
después de cada compresion; rea-
lizar 2 ventilaciones cada una de un
segundo, observar la elevacion tora-

signos vitales: frecuencia cardiaca,
ritmo cardiaco, frecuencia respira-
toria, tension arterial, pulsioximetria
y temperatura de acuerdo a la edad,
registrar en la bitacora (anexo 2).

Valorar al paciente y aplicar la
Préctica Organizacional Requerida
Prevencion de caidas®, registrar in-
forme en el sistema AS400.
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Evaluacion secundaria:

Historia Clinica
® Recopilar datos del nifio para identi-
ficar el inicio de signos y sintomas de
la insuficiencia respiratoria tos, respi-
racion agitada, mayor esfuerzo respi-
ratorio, sibilancia, taquipnea.

e Obtener informacion sobre alergias,
alimentos ingeridos, medicamentos,
vitaminas, inhaladores, dosis y hora
de la medicacion administrada,
previo al ingreso hospitalario.

e Indagar antecedentes personales:
parto prematuro, enfermedades pre-
vias, hospitalizaciones, asma, enfer-
medad pulmonar, estado de vacuna-
cion.

e Determinar el riesgo de acuerdo al
tiempo estimado de inicio de la enfer-
medad y eventos que desencadenaron
el problema respiratorio.

Exploracion fisica detallada
e Explorar: nariz/boca (signos de obs-
truccion puede ocurrir por un tabique
nasal desviado, congestion nasal por
la formacién de costras o sangrado,
estridor por la dificultad del flujo de
aire lo que dificulta la respiracion).

e Valorar el patron respiratorio: fre-
cuencia, ritmo y esfuerzo respiratorio
durante un minuto.

e Palpar térax y pulmones para loca-
lizar: deformidades, inflamacion,
puntos dolorosos, crepitacion Osea,
enfisema subcutaneo.

e Percutir bases pulmonares permite
identificar la matidez de las conden-
saciones, en el derrame pleural y abs-
cesos.

e Auscultar con el estetoscopio ruidos
respiratorios murmullo vesicular, dis-
minuciéon del murmullo, roncos, es-
tertores secos, consonantes, subcrepi-
tantes, crepitantes.

Pruebas diagndsticas:
Paciente consciente
e Extraer muestras sanguineas para
analisis de laboratorio durante la ca-
nalizacion del acceso vascular perifé-
rico.

e Realizar toma de muestras de gaso-
metria arterial.

e Enviar al paciente a pruebas de

28 |

imagen Rx de torax, TAC, ecografia
de torax de acuerdo a la condicion del
paciente. Aplicar Practica Organiza-
cional Requerida Transferencia de la
informacién del cliente en los puntos
de transicion®.

e Controlar el traslado seguro por parte
del personal camillero.

Paciente inconsciente
e Extraer muestras de gasometria arte-
rial entre 10 a 15 minutos después de
establecer la ventilacidn mecénica.

e Enviar al paciente a pruebas de
imagen Rx de térax, para confirmar
la posicion del tubo endotraqueal.

Tratamiento
e Administrar oxigenoterapia a través
de dispositivos de alto y bajo flujo,
VMNI, VMI de acuerdo a rango y va-
lores de O, que requiera el paciente.

e Administrar farmacoterapia  con
broncodilatadores, corticoesteroides
segun prescripcion médica, aplicar
Practica Organizacional Requerida
Conciliacién de medicamentos® =3¢

e Coordinar el traslado del paciente a
una unidad de hospitalizacion o cui-
dados intensivos, aplicar, Practica
Organizacional Requerida Transfe-
rencia de la informacion del cliente
en los puntos de transicion®®-3¢,

Reevaluacion continua:
Paciente consciente,

inconsciente

e Realizar una reevaluacion continua
en funcion del estado clinico del pa-
ciente, aplicar los elementos de va-
loracion inicial, evaluacion primaria
utilizando TEP, enfoque ABCDE con
mediciones periddicas de los signos
vitales.

e Valorar junto al médico los resultados
de gasometria arterial de acuerdo a
las variaciones de parametros gaso-
métricos.

e Realizar transferencia del paciente
consciente estabilizado a la unidad de
observacion de la Unidad Pediatricos
Area de Emergencias, aplicar Prac-
tica Organizacional Requerida Trans-
ferencia de la informacion del cliente
en los puntos de transicion.

e Coordinar la transferencia del pa-
ciente inconsciente, entubado al area

de cuidados intensivos segun dispo-
nibilidad posterior a la intubacion,
segiin indicaciéon médica aplicar,
Practica Organizacional Requerida
Transferencia de la informacion del
cliente en los puntos de transicion®.

5.1 Fase de evaluacion

o Pilotaje: para la validacion de la Ruta
Cuidados de Enfermeria en paciente
pediatrico con insuficiencia respira-
toria aguda en la Unidad Pediatricos
Area de Emergencias se realizo una
prueba piloto, para comprobar la
efectividad y la probabilidad de iden-
tificar aspectos que se puedan afiadir,
rectificar o eliminar, se dio como re-
sultado que la ruta es aplicable.

e Seguimiento y control: se debe rea-
lizar en base a una lista de control du-
rante 3 meses y de acuerdo a resul-
tados se toman acciones de mejora.

CONCLUSIONES

La presente ruta establece la actuacion
correcta, segura y especifica del personal
en la Unidad Pediatricos Area de Emer-
gencias a través de valoracion inicial apli-
cando el TEP, evaluacion primaria, secun-
daria, para identificar el tipo y la gravedad
del problema que presenta el paciente,
permitird mejorar la calidad asistencial,
disminuir la estadia, costos sanitarios en
los pacientes con insuficiencia respira-
toria aguda. Es importante que el profe-
sional de enfermeria se encuentre en eva-
luacion continua para lograr el cumpli-
miento de esta ruta a través de la lista de
control, que permitird ejecutar acciones
de mejora profesional.

RECOMENDACIONES

Capacitar al personal de enfermeria de
nuevo ingreso y de planta sobre los pro-
cedimientos a realizar durante la reani-
macion basica y avanzada en el paciente
pediatrico con insuficiencia respiratoria
aguda con la realizacion de simulacros de
atencion en base a la ruta planteada, para
mejorar la atencion al paciente pediatrico.

ABREVIATURAS

BiPAP: Presion positiva con dos niveles
de presion; cmH,O: centimetros de agua;
CO,: dioxido de carbono; CPAP: presion
positiva continua en la via respiratoria;
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica; EB: exceso de base; FiO,:
fraccion inspirada de oxigeno; FR: fre-
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cuencia respiratoria; g: gramo; HCO,: ion
bicarbonato; HFNCO,: Cénula nasal de
alto flujo de oxigeno; HECAM: Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin;
IRA: Insuficiencia respiratoria aguda;
kg: kilogramo; I: litro; MAIS: Modelo de
Atencion Integral de Salud; MSP: Minis-
terio de Salud Publica; ml: mililitro; mg:
miligramo; mcg: microgramos; mmol:
milimol; mmHg: milimetros de mercurio;
nbz: nebulizador; O,: oxigeno; OMS: Or-
ganizacion Mundial de la Salud; PaCO,:
Presion arterial de didxido de carbono;
PaO,: Presion Arterial de Oxigeno; PCO,:
Presion parcial de didxido de carbono;
pH: potencial de hidrogeno; PO,: presion
parcial de oxigeno; PRN: Por razones ne-
cesarias; puff: para el uso de aerosoles,
niimero de pulsacion; SatO,: Saturacion
de oxigeno; SNC: Sistema nervioso cen-
tral; TAC: Tomografia axial computari-
zada; TEP: Triangulo de evaluacion pe-
diatrica; pg: microgramo; UPAE: Unidad
Pediatrica Area de Emergencia; VMI:
Ventilacidon mecanica invasiva; VMNI:
Ventilacion mecdanica no invasiva.
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7. ANEXO

Figura 1. Flujograma SGC-EN-FL-012 Cuidados de enfermeria en paciente pedidtrico con insuficiencia respiratoria aguda en la Unidad Pediatricos

Area de Emergencias. Elaborado por. Autores.

8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version Fecha Descripcion del Cambio

Creacion de la ruta Cuidados de Enfermeria en paciente
1.0 20/08/2020 pediatrico con insuficiencia respiratoria aguda en la Unidad
Pediatricos Area de Emergencias.

Actualizacion de redaccion del concepto, definicion de la
2.0 30/03/2021 ruta Cuidados de Enfermeria en paciente con Insuficiencia
respiratoria aguda en la Unidad Pediatricos Area de
Emergencias. Cambios de autoridades en funciones.
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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 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 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-
dinacién con el Comité de Etica de In-
vestigacion en Seres Humanos, CEISH
y otros comités hospitalarios, cuidan que
en debido proceso se formulen y eje-
cuten los Consentimientos Informados
correspondientes.

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 correc-
ciones y diferentes versiones del manus-
crito, se toman en consideracion los re-
gistros de los articulos, en forma crono-
logica a través del sistema Open Journal
System, OJS de la revista.

Remision duplicada / Publicacién 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 de-
termine que los datos estan basados en
un estudio de investigacion original; vy,
revisando en el Repositorio de la Secre-
taria Nacional de Educacion Superior,
Ciencia Tecnologia e Innovacion, SE-
NESCYT, si existe un tema similar; bas-
quedas en Google Académico; y Bases
de Datos con Medicina Basada en Evi-

dencias; Ademas del uso del programas
antiplagio como (URKUND o VIPER)
para verificar su originalidad, el nivel
maximo de coincidencias con otras
fuentes sera del 10%.

Articulos realizados con la misma base
de datos el Comité de Politica Editorial
verificara la pertinencia o no de la evi-
dencia en consideracion a la base de
datos y las datas generadas acorde a los
enfoques, métodos de analisis, conclu-
siones que demuestren si difieren o no en
sus métodos para la toma de decisiones
de su publicacion.

Re-publicaciones

La revista CAMbios, por norma NO
ACEPTA re-publicaciones de articulos
ya que no es permitido por nuestras in-
dexaciones.

Tasas/pagos

La Politica Publica Institucional, NO
ASIGNA VALOR MONETARIO en el
marco de las Buenas Practicas del Pro-
ceso Editorial, por lo tanto NO COBRA
por el envio/recepcion, procesamiento,
revision o publicacion. La Revista CAM-
bios tiene una politica de excension de
pagos para todo el proceso editorial que
incluye a paises en vias de desarrollo

Patrocinio y patrocinadores

En la revista como norma se registra el
componente FINANCIAMIENTO, y los
autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaifiias farmacéuticas u
otras organizaciones comerciales, deben
declararlos en la seccion previo registro
y autorizacion de las autoridades compe-
tentes.

Publicacion electronica

La Revista Médica Cientifica CAMbios,
dispone del ISSN electronico 2661-
6947, del Sistema Open Journal System
(OJS) y afiliacion a CROSSREF con
asignaciéon del DOI 10.36015, su for-
mato es digital, y mantiene la periodi-
cidad semestral, con gestion y difusion
a nivel nacional e internacional, sin per-
juicio de que pueda cambiar de periodi-
cidad seglin las necesidades institucio-
nales 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 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 y Latindex Catalogo
2.0 a través de la Secretaria Nacional de
Educacion, Ciencia, Tecnologia ¢ 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 Sistema Open Journal System para la
gestion automatizada de la Revista CAM-
bios, su edicion, publicacion y difusion,
y para mantener la preservacion digital
se ha implementado el Repositorio Di-
gital HECAM en el Sistema DSPACE
https://repositoriohcam.iess.gob.ec/
handle/54000/76, donde se ingresa y res-
palda la informacion en sistema; asi como
en el acceso a la revista en la Biblioteca
Virtual en Salud http://bvs-ecuador.bv-
salud. org/revistas-de-medicina/ y en el
Sistema FI-ADMIN de la base de datos
LILACS/ BIREME https:/fi-admin.bv-
salud.org/ donde se puede acceder 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
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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
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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.
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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 cddigo 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

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 cdédigo 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 nu-
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-
lidaciéon, 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.
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Materiales y métodos

Incluir la poblacién de estudio, tamafio
de la muestra, institucion donde se rea-
lizé el estudio, diseno de la investiga-
cion, criterios de inclusion y exclusion,
técnicas o procedimientos utilizados,
equipos; disefio y andlisis estadistico.
RESULTADOS. Describir los hallazgos
y observaciones relevantes encontrados,
seflalar la significancia estadistica y re-
saltar resultados innovadores y de mayor
impacto. DISCUSION. Anélisis de los
resultados encontrados, comparar y con-
trastar con publicaciones previas sobre
el tema de la investigacion, propias o
de otros autores, con las respectivas
citas bibliograficas. En este apartado no
se debe repetir la informacion de resul-
tados. CONCLUSION. Si fuera nece-
sario 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 posi-
bles implicaciones o comprobacion de
hipotesis.

Palabras clave

De 6 descriptores en Ciencias de la
Salud y traduccion de los descriptores en
términos MeSH o palabras clave del lis-
tado DeCS LILACS http://decs.bvs.br/
cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisS-
cript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.
xis&interface language=e&previous
page=homepage&previous_task=NU-
LL&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 Repo-
sitorio Digital HECAM en el Sistema
DSPACE https://repositoriohcam.iess.
gob.ec/handle/54000/76, donde se in-
gresa, visualiza y respalda la infor-
macion en el sistema; asi como en el
acceso a través de la Biblioteca Virtual
en Salud http://bvs-ecuador.bvsalud.
org/revistas-de-medicina/, en el Sis-
tema OJS http://revistahcam.iess.gob.ec/
index.php/cambios; y 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.
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Publicidad y medios de comunicacién

Conforme a los avances tecnologicos
en el campo informatico, la Revista
CAMbios, tiene plataforma electronica
que le permite editar y publicar los ar-
ticulos cientificos en el ambito médico
y de la Salud Publica en OJS http://re-
vistahcam.iess.gob.ec/index.php/cam-
bios, con ISSN electronico y DO/
CROSSREF. Los metadatos estan en
formato MARK 21 para el facil acceso a
la informacion y cosecha mediante me-
tabuscadores. Por medio de un codigo
QR cada articulo puede ser ubicado y
difundido a cualquier lugar del mundo.
Otros medios de difusion social son: Fa-
cebook https://www.facebook.com/Re-
vista-M%C3%A9dica-Cient%C3%A-
Dfica-CAMbios-2342898009304880/?-
modal=admin_todo_tour; Google Aca-
démico; la pagina del IESS https:/
hcam.iess.gob.ec/?page 1d=3222; en el
periddico Institucional Latidos con difu-
sion local; en las plataformas de las In-
dexaciones 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, Tec-
nologia e Innovacion, SENESCYT.
Ademas, cada revista esta libre de pro-
paganda y publicidad comercial.

Articulos de revision

Revision nosoldgica, 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 compo-
nentes, se seguira las indicaciones para
los articulos 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 uti-
lizan muestras biologicas humanas re-
quieren aprobacion de la maxima auto-
ridad sanitaria. Para mayor informacion
revisar la siguiente direccion electro-
nica: https://www.salud.gob.ec/autoriza-
cion-de-investigaciones-en-salud/ . El re-
gistro y aprobacion de los estudios obser-
vacionales ejecutados en el pais deben ser
solicitados a los autores para el caso que lo
requieran para la publicacion del articulo.

Debe incluir

INTRODUCCION. Una breve definicion
de la enfermedad y el objetivo del estudio
del caso clinico, en donde consten las carac-
teristicas principales del paciente. CASOS
CLINICOS. Detalle de los resultados de
las acciones terapéuticas y desenlace, falle-
cimiento, curacion, secuelas, etc. RESUL-
TADOS. Sefialar la significancia estadistica
en tabla, figuras con su correspondiente le-
yenda y resaltar el mayor impacto. DISCU-
SION. Estructurada sobre los principales
hallazgos. Sefialar las limitaciones diagnos-
ticas o terapéuticas encontradas y plantear
alternativas. CONCLUSION. Contraste
de revision cientifica y el caso clinico, en
comparacion con sus diferentes fases de la
enfermedad, de los tratamientos prescritos,
su evolucion, pronostico e impacto. En los
demas componentes, se seguira las indica-
ciones 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 aprobacion co-
rrespondiente de la Agencia Nacional de
Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria
(ARCSA)  https://www.controlsanitario.
gob.ec/ensayos-clinicos-2/ y estar regis-
trado en el formulario de inscripcion de en-
sayos clinicos del ARCSA. El editor en jefe
de la revista solicitara el No. de registro del
ensayo en alguna de las diferentes bases del
registro 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 CAMbios re-
cepta modalidades de publicacion a través
del Sistema OJS y que atin no han sido eva-
luadas por pares, se somete a evaluacion
con difusion por la Plataforma Preprints
EmeRI (Emerging Research Information:
A parajournal repository preprinting re-
search results since 2020 Brasil), que sigue
la estructura de “‘comunidades, colecciones
y articulos”, definida por el software utili-
zado para su construccion en DSpace. De-
posita metadatos propios los mismos que
son aceptados y publicados por EmeRI
con el fin de que se encuentren disponibles
antes de que se realice la publicacion defi-
nitiva y se acelere su divulgacion y los re-
visores/lectores puedan hacer aportes al ar-
ticulo.

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 publicado
siempre que mencionen la autoria del
trabajo y a la primera publicacion en
esta revista.

2. Los autores pueden realizar otros
acuerdos contractuales independientes

y adicionales para la distribuciéon no
exclusiva de la version del articulo pu-
blicado en esta revista (p. ejm, incluirlo
en un repositorio institucional o publi-
carlo en un libro) siempre que indiquen
claramente que el trabajo se publico
por primera vez en Revista Médica
Cientifica CAMbios HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del
Comité de Politica Editorial la deci-
sion de publicacion del articulo dentro
o fuera de la Revista Médica Cientifica
CAMbios siguiendo el debido pro-
ceso editorial para los articulos que por
necesidades editoriales de la revista
deban ser intercambiados con Cuerpos
Editoriales Nacionales o Internacio-
nales, bastando como autorizacion la
remision de un correo electronico noti-
ficando el hecho.

4. La Revista CAMbios tiene una poli-
tica de acceso abierto es decir que dis-
pone de acceso inmediato, sin reque-
rimientos de registro, suscripcion o
pago, el acceso es sin restricciones al
material cientifico que se publica en
ella, su uso esta bajo el respeto a los
Derechos de Autor y a la Licencia Cre-
tive Commons Reconocimiento No
Comercial-SinObras Derivadas (CC
BY-NC-SA 4.0).

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 rela-
tivas a la publicacion dirigirlos a:

Revista Médica Cientifica CAMbios
HECAM

Coordinacion General de Investigacion,
Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin.

Portoviejo y Ayacucho

Casilla postal: 170402
Quito-Ecuador.

E-mail: revista.hcam@iess.gob.ec

Open Journal System, OJS: http://revista-
hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios
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