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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE EVALUACION

Trascendencia de los Comités de Etica de Investigacin en Seres Humanos en
el Ecuador.

Transcendence of the Research Ethics Committees of Human Beings in Ecuador.

Gloria del Rocio Arbelaez Rodriguez', Gonzalo Efrain Lascano Escobar?, Alexandri
Chasiguasin Yanchatipan?, Jenny Marghiory Erazo Mejia*, Karen Stefany Bilbao
Medrano?®, Marco Antonio Gonzalez Escudero®.

Recibido: 2021-11-19 Aprobado: 2022-06-08 Publicado: 2022-06-30
RESUMEN
INTRODUCCION. Los Comités de Etica de Investigacion en Seres Humanos deben pro-
teger la dignidad, los derechos, el bienestar y la seguridad de los sujetos investigados;
evallan aspectos éticos, metodoldgicos y juridicos de los protocolos de investigacion,
competencia otorgada por el ente sanitario del pais que amerité observar si se cumplio.
OBJETIVO. Evaluar la situacion de los Comités de Etica de Investigacién en Seres
Humanos, basados en la percepcion del cursillista, la normativa, las repercusiones y
consecuencias para mantener su condicion activa y su trascendencia. MATERIALES Y
METODOS. Estudio descriptivo, transversal y ambispectivo con un universo de 1 327
profesionales del area de la salud y una muestra de 385 encuestados que expresaron
su percepcion sobre trece Comités de Etica de Investigacion en Seres Humanos a nivel
nacional, con revision bibliografica nacional e internacional, se excluyeron los suspendi-
dos. Se aplico encuesta validada online, periodo abril a octubre de 2019. Data analizada
en Excel y SPSS versién 23. RESULTADOS. El 76,92% Comités de Etica de Investiga-
cion en Seres Humanos fueron de la ciudad de Quito. Los cursillistas percibieron que
el 64,16%, no trascendieron en su labor; desconocieron que: la Direccién Nacional de
Inteligencia de la Salud, cuestion6 el nombramiento de algin miembro un 97,14%; el
cuestionamiento estuvo basado en la norma vigente un 79,48%; sobre la aprobacion
del plan anual de capacitacion en investigacion, 2019, un 95,06%; el plan anual de
capacitacion especifico un 77,40%, y no recibieron directrices ni retroalimentaciéon en
temas de capacitacién en calidad de investigador, un 90,39%. Ademas, percibieron que
los Comités fueron responsables de capacitar otros Comités de ética de Investigacion
en Seres Humanos, un 81,82% y a los investigadores, un 85,71%; que deben elaborar
el plan anual de educacién especifica para los miembros del comité, un 89,35%. CON-
CLUSION. Se identifico entre los problemas que los investigadores casi no los conocen
y hay necesidad de actualizar la norma que afect6 el funcionamiento. Los justificativos
para mantener la condicion activa no se cumplieron, se evidenci6 la necesidad de ase-
soria para los comités por parte de las autoridades competentes, sin lograr conforma-
cion consolidada con actores y repercutié en su trascendencia.
Palabras clave: Comités de Etica en Investigacion; Etica en Investigacién; Proyectos
de Investigacion; Revision Etica/normas; Bioética; Etica basada en principios.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The Research Ethics Committees on Human Beings must protect
the dignity, rights, well-being and safety of the research subjects; evaluate ethical, me-
thodological and legal aspects of the research protocols, a competence granted by the
health entity of the country that merited see if it is done. OBJECTIVE. Evaluate the situa-
tion of the Ethics Committees for Research in Human Beings, based on the perception
of the trainee, the regulations, the repercussions and consequences to maintain their
active condition and their transcendence. MATERIALS AND METHODS. Descriptive,
cross-sectional and ambispective study with a universe of 1,327 professionals in the
health area and a sample of 385 respondents who expressed their perception of thirteen
Research Ethics Committees on Human Beings at the national level, with national and
international bibliographic review. those suspended were excluded. An online validated
survey was applied, from April to October 2019. Data analyzed in Excel and SPSS ver-
sion 23. RESULTS. 76.92% Human Research Ethics Committees were from the city of
Quito. The trainees perceived that 64,16%, did not transcend in their work; they did not
know that: the National Directorate of Health Intelligence, questioned the appointment
of a member 97,14%; the questioning was based on the current norm 79,48%; on the
approval of the annual research training plan, 2019, 95,06%; the specific annual training
plan 77,40%, and did not receive guidelines or feedback on training issues as a re-
searcher, 90,39%. In addition, they perceived that the Committees were responsible for
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training other Human Beings Research Ethics Committees, 81,82% and the researchers, 85,71%; that they must prepare the annual

specific education plan for the members of the committee, 89,35%. CONCLUSION. It was identified among the problems that the re-

searchers hardly know them and there is a need to update the norm that affected the operation. The justifications to maintain the active

condition were not fulfilled, the need for advice for the committees by the competent authorities was evidenced, without achieving a

consolidated conformation with actors and had repercussions on its importance.

Keyword: Ethics Committees, Research; Ethics, Research; Research Design; Ethical Review/standards; Bioethics; Principle-Based

Ethics.

INTRODUCCION

Ecuador, es un estado constitucional de derechos, pais sobe-
rano y democratico, intercultural, plurinacional y laico, acoge
en su constitucion las diferentes declaraciones, orientaciones
y pautas en los aspectos éticos de la investigacion clinica en
seres humanos, como la Declaracion Universal de Bioética y
Derechos Humanos de la Conferencia General de la Organi-
zacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia
y la Cultura (UNESCO) 2005', con su articulo 19, donde con-
vergen las acciones para crear, promover, apoyar a los comités
de ética que actiian en forma independiente, pluridisciplina-
rios y pluralistas; para considerar los problemas éticos, juri-
dicos, cientificos y sociales; asesorar frente a problemas éticos
en los campos de investigacion clinica en humanos y evaluar
trabajos de investigacion que promuevan la ciencia y tecno-
logia. Se rigen por convenios, instrumentos, declaraciones,
normas internacionales Declaracion de Helsinki?; Pautas
Eticas Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)** de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)/Organizacion Pa-
namericana de la Salud (OPS) y a nivel nacional el Ministerio
de Salud Publica (MSP) del Ecuador, la Agencia Nacional de
Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA)’, la Co-
misién Nacional de Bioética (CNBS)® y correlacionados con
el objetivo de generar nuevos conocimientos con respecto a la
investigacion biomédica y, bioética.

Los esfuerzos de los CNBS en su creacion, dependencia,
equidad de género, el estar activos y su tipologia de organiza-
cion a nivel de América Latina es enorme, asi como, identificar
las necesidades, apoyo técnico, capacitacion de sus miembros,
lo que podria impactar en la trascendencia de los Comités de
Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH)'.

Los Comités de Etica pueden ser de tipo Asistencial (CEAS)
o CEISH, el estudio de trascendencia se bas6 en éste tultimo,
que en el caso del Ecuador la creacion, aprobacion y funciona-
miento se sustenta en el Acuerdo Ministerial 4889, del MSP?.
Se establecieron objetivos como fortalecer la gobernanza del
Estado ecuatoriano en relacion a la normativa e investigacion
en salud, ser un puente que facilite las relaciones de comuni-
cacion entre el MSP y las entidades que realizan investigacion
en salud; ambas acciones centradas en lograr una conforma-
cion consolidada.

Son funciones de los CEISH’: evaluar aspectos éticos, me-
todolodgicos y juridicos de protocolos de investigacion con
seres humanos con o sin uso de muestras biologicas, el Con-
sentimiento Informado, el Manual del Investigador, la tasa de
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riesgos y beneficios, la validez cientifica, problemas asociados
a grupos especificos de sujetos, revision de planes de capa-
citacion, seguimiento o tratamiento post intervencion y otros
procesos o documentos, que garanticen la objetividad e im-
parcialidad en sus decisiones de aprobacion de caracter vin-
culante'®. En estudios con muestras biologicas se los remite a
la aprobacion final a la Direccion Nacional de Inteligencia de
la Salud (DNIS), dependencia del MSP y en ensayos clinicos
de medicamentos, dispositivos médicos, productos naturales
de uso medicinal y otros productos sujetos a registro y control
sanitario los remiten al ARCSA, para su aprobacion fina®!!.

En el 2014 la Universidad Central del Ecuador (UCE), en Re-
solucion del Honorable Consejo Universitario, se aprobo la
conformacion de los tres subcomités, entre ellos el Subcomité
de Etica de Investigacién en Seres Humanos y en Of. No.MSP-
VGVS-2017-0955-0/21-11-2017, fue aprobado por el MSP'%
Patifio F, en su informe de la Coordinacion General de Desa-
rrollo Estratégico en Salud, DNIS-MSP, describi6 la crono-
logia de la Regulacion Sanitaria MSP 2006- abril 2020'3,en la
que resaltdo que en el 2006 se establecio la politica para con-
trolar y regular la investigacion para su buena practica; 2011
se emitio la Ley Orgéanica de Donacién y Trasplante de Or-
ganos, Tejidos y Células (INDOT); en el 2013 se conform¢ la
Comision Nacional de Bioética en Salud (CNBS), en el 2014,
se creo6 el Reglamento para la Aprobaciéon y Seguimiento de
los CEISH y CEAS; en el 2017 se regulo la Aprobacion, De-
sarrollo, Vigilancia y Control de los Ensayos Clinicos, encar-
gado al Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia
Sanitaria (ARCSA); y dado que el pais declar6 Pandemia en
COVID-19, en diciembre de 2019, en abril de 2020 se expidid
el Reglamento 003 para el Desarrollo de Investigaciones en
Salud que se realicen durante la Emergencia Sanitaria y fue
derogado en diciembre del mismo afio, se expide un A.M 104,
derogado el 28 de julio de 2021 porque “se mantiene la inope-
rancia del proceso y la limitacion para la ejecucion de estudios
COVID-19”, y se emite el A,M, se emite el A.M. 0009, esta
promulgacion, permite la descentralizacion de la aprobacion
de proyectos de investigacion en COVID-19 a cargo de los 9
CEISH aprobados a escala nacional a esa fecha'*'.

Entre las principales observaciones realizadas en el informe
por la DNIS-MSP, sobre reportes mensuales de estudios apro-
bados por los CEISH, encontro: Inconsistencias en el tipo de
investigacion reportada, Tiempo de duracion de las investi-
gaciones diferente a los tiempos reportados a MSP, Tiempos
prolongados para la aprobacion, Establecimientos de salud o
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lugares donde se implementan las investigaciones diferentes
a lo reportado al MSP, Diferentes investigadores en compa-
racion con lo reportado al MSP, Reportes de informes a des-
tiempo. Ademads entre las debilidades encontradas en evalua-
cion y seguimiento de los CEISH manifesto: en conformacion
(limitada autonomia, rotacién continua de los miembros del
comité, limitado incentivo para la conformacion de comités);
en sesiones del comité (poca regularidad en la asistencia,
quorum incompleto, institucion no reconoce el tiempo que los
miembros dedican a las actividades del comité); en evalua-
cion de estudios (evaluacion de todas las investigaciones que
genera la institucion, por ejemplo: Impacto ambiental, dificul-
tades en la diferenciacion tipos de estudios evaluados, fallos
en la evaluacion de investigaciones); en seguimiento de estu-
dios aprobados (75% de los comités no realiza el seguimiento
de las investigaciones aprobadas); en funcionamiento (los co-
mités aprobados no cuentan con procedimientos normalizados
de trabajo, baja iniciativa para la mejora del funcionamiento
del comité, brecha de talento humano capacitado, baja de-
manda de evaluacion de estudios)'.

El MSP con apoyo técnico y financiero de la OPS, en el afio
2010, recopilé varios estudios cientificos que caracterizaron la
situacion y desafios futuros de la bioética en la formacion de
los recursos humanos a cargo de las entidades académicas; y,
determinaron que la bioética aun no era visible en el &mbito de
las Ciencias de la Salud, ademas que son pocos docentes con
formacion adecuada'®. Segun Fors, caracterizo los CEISH y
observo que el promedio de miembros fueron 10; sin equidad
de género; el perfil exigido como miembros fue el adecuado;
realizaron un tiempo promedio de 26 dias de respuesta de los
protocolos de investigacion y el quérum promedio en reu-
niones fue de 6 miembros. Fue poca la formacion en bioesta-
distica y metodologia de la investigacion clinica y un débil se-
guimiento a los estudios, pero hubo voluntad de los miembros
para mejorar los comités y del MSP para apoyarlos. La investi-
gacion clinica que se llevé a cabo en el Ecuador fue multicén-
trica y promovida por compaiiias farmacéuticas extranjeras.
Entre el periodo 2006 - 2015, se observo un incremento en el
numero de ensayos clinicos aprobados en el pais, con repunte
los afios 2011 y 201216,

ARCSA, en su rendicion de cuentas (2019), registro un ensayo
clinico aprobado, cinco centros de investigacion clinica, de
ellos, tres con estado de registro cancelado. El area de ensayos
clinicos program¢ 7 inspecciones en Buenas Practicas Cli-
nicas (BPC) relacionados con la etapa de desarrollo y cierre
de estudio clinico, y una fue reprogramada. Realizaron 24 au-
torizaciones de exportaciones de muestras biologicas humanas
de atencion sanitaria’.

Paz y Mino'’, manifesto: hubo frenos legales y gubernamen-
tales que desalientan e impiden investigar; al evaluar las pu-
blicaciones internacionales, existié un saqueo real de datos
por parte de investigadores extranjeros que publicaron sobre
el Ecuador muchos temas (70% de trabajos); mientras que los
ecuatorianos generaron del 20 al 30% de productos cientificos
propios; obstaculos administrativos y burocraticos hacia los
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investigadores desde las autoridades institucionales e intrin-
cados procesos institucionales que complicaron la ejecucion
de investigaciones. Al revisar las cifras de produccion ecua-
toriana en ciencia hasta el 2019, el pais represent6 el 0,11%
de la produccion mundial de articulos cientificos, y el 2,27%
de la produccion latinoamericana. Esto significod que se pro-
dujo poca ciencia como también lo observé Sisa, Paz y Mifio,
Sofaer!®15:17,

Por lo expuesto, se realizo el estudio de la Trascendencia de
los CEISH en el Ecuador.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y ambispectivo con un uni-
verso de 1 327 profesionales del area de la salud y una muestra
de 385. Se incluy6: participantes de ambos sexos, inscritos y
evaluados al final de dos cursos de investigacion cientifica
que de forma voluntaria contestaron toda la encuesta sobre
los trece CEISH a nivel nacional revision bibliografica de evi-
dencia cientifica de los CEISH*'®" a nivel latinoamericano y
del Ecuador, aprobados por el MSP del Ecuador, de 7 univer-
sidades, 5 hospitales, y 1 instituto de investigacion en Salud
Publica, vigentes y activos al afio 2019. Se excluyeron los
CEISH aprobados pero suspendidos por el MSP (una clinica
privada, en el afio 2018). En la recoleccion de datos confi-
denciales se aplico una encuesta online Google forms entre
los meses de abril a octubre de 2019, con 72 items, distri-
buidos indistintamente, estructurada, validada, y tropicali-
zada con preguntas codificadas de conocimiento, condiciones
de gestion, funcionamiento, evaluacion y monitoreo de activi-
dades que realizaron. Se incluy6 el Consentimiento y Disenti-
miento Informado. La evidencia cientifica se baso en paginas
electronicas de leyes, normas correlacionadas y experiencias
nacionales e internacionales para el funcionamiento de los
CEISH?352022 Los sistemas para la tabulacion y el analisis de
las datas fueron el programa Excel y Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 23.

RESULTADOS

Los CEISH activos fueron de las ciudades de Guayaquil,
Cuenca y Quito, siendo ésta la predominante con el 76,92%
(10; 13). La caracterizacion de los encuestados en relacion a
el grupo etario en afios de edad: 76% (291;385) de 20 a 35;
17% (65;385) de 36 a 50; 7% (29;385) de 51 a 65; y, el 68%
(263;385) fueron de sexo mujer. Su nacionalidad y formacion
académica se destacaron: 98% (376; 385) ecuatoriana; y el
resto de nacionalidades Venezolana; Chilena; Cubana y Es-
pailola y Salvadorefia; En nivel de formacion el 63% (243;
385) tercer nivel; el 16.63% (63; 385) especialidad; el 9.87%
(38; 385) maestria; 3,12% (12; 385) PhD; y, 7,53% (29; 385)
secundaria. Percibieron los encuestados que: el 64,16% (247,
385), que los CEISH no trascendieron en su labor; descono-
cieron: el 76,36% (294; 385) sobre la conformacion de miem-
bros. E1 97,14% (374; 385); si la DNIS, cuestion6 el nombra-
miento de algun miembro; el 79,48% (306; 385) si el cuestio-
namiento estuvo basado en la norma vigente. E1 90,39% (348;
385) no recibi6 directrices ni retroalimentacion en temas de
capacitacion en calidad de investigador; el 95,06% (366; 385)
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sobre la aprobacion del plan anual de capacitacion en inves-
tigacion, 2019; El 81,82% (315; 385) los CEISH es respon-
sable de capacitar otros CEISH y el 85,71% (330; 385) a los
investigadores; el 89,35% (344; 385) debe elaborar el plan
anual de educacion especifica para los miembros CEISH. Con
relacion al tiempo asignado para las reuniones, el 65,45%
(252; 385) mencionan que fue suficiente para el correcto fun-
cionamiento; el 68,57% (26; 385) creyd que la periodicidad
asignada para las reuniones fue suficiente. El 77,66% (299;
385), consider6 que el Acuerdo Ministerial 04889 no debe ser
actualizado. Para el 77,92% (300; 385) el Acuerdo Ministe-
rial 075, no debe ser actualizado. El 77,66% (299; 385) des-
conocid que no contaban con partida presupuestaria institu-
cional para el desarrollo de sus actividades; el 77,40% (298;
385), desconoci6 el plan anual de capacitacion especifico para
los CEISH; el 63,90% (246; 385), existid una relacion fluida
con el ente regulador de las Investigaciones Cientificas, y
52,47% (202; 385) con el ARCSA.

La hipétesis planteada para el 35,84% (138; 385) de los en-
cuestados considerd que los CEISH trascendieron, mientras
que el 64,16% (247; 385) no trascendid a diciembre de 2019.

DISCUSION

Homedes N, en la revision cientifica de los CEI en paises de in-
gresos altos como Estados Unidos y la Union Europea, identi-
fico carencias y problemas que afectaron el desempefio como
que la industria y los investigadores consideraron que los CEI
retrasaron innecesariamente el inicio de la investigacion y los
bioeticistas dijeron que no tenian los recursos para realizar
sus funciones y se da soluciones propuestas?. Maglio I, en
el libro “Los comités y las comisiones nacionales de bioética
en América Latina y el Caribe. Situacion actual, propuestas
y desafios”, se busco compartir las experiencias y actualizar
ideas sobre los aprendizajes y desafios de los National Bioe-
thic Quality (NBQ), se manifesto “la tarea de los comités y las
comisiones nacionales de bioética y de ética (CNB) se torna
fundamental para los paises de la region, deben promover un
debate democratico, plural e interdisciplinario sobre los pro-
blemas éticos que emergen de la vida humana y no humana
en sus propios contextos, en concordancia con sus dimen-
siones historico-sociales y medioambientales™. Hay regiones
que requieren asistencia técnica, capacitacion, recabar expe-
riencia, analizar los datos para proponer distintas lineas de
accion concretas que permitieran afianzar consolidar y ase-
gurar la calidad de la actividad de los CEISH, situaciones que
preocupan si los investigadores desconocen la existencia de
los CEISH, las funciones y las normativas, o sus miembros
reflejan problemas de funcionamiento, como se evidencio6 en
la investigacion que se realizo.

Pacheco VM, presidente de la CNBS-Ecuador, manifestd
que entre las funciones reglamentarias esta “el manejo in-
tersectorial de los determinantes de la salud, y la creacion,
la organizacion, el procedimiento, el funcionamiento, el li-
cenciamiento y la evaluacion de comités de ética (asistencial
y de investigacion)”; ademas, qué “El desafio de la CNBS,
en construccidén constante, es su institucionalizacion inde-
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pendiente en el marco de una legislacion de mayor jerarquia,
con persistencia en su actividad y mayor presencia social que
permitan la reflexion bioética en la sociedad ecuatoriana para
asegurar la dignidad y los derechos de las personas y comu-
nidades en las areas asistencial y de investigacion”. Situacion
trascendental que ameritaria un futuro estudio del impacto de
los CNBS en los CEISH y en la percepcion de conocimiento
de los investigadores del pais’. Segun Canario J y Maglio 1,
manifestd la necesidad de realizar esfuerzos para “promover
la bioética a través de la educacion; con este proposito, sus
miembros voluntariamente dedican su tiempo a entregar sus
conocimientos, principalmente en el contexto de la atencion
en salud publica”; situacion concordante con el estudio de
la percepcion de transcendencia donde se evidencid la ne-
cesidad de informacion y capacitacion que deben de propor-
cionar los CEISH.

Oyarzan M, manifesto la experiencia y funcionamiento del
CEISH de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile, fundamenta la creacion en igual enfoque que la nor-
mativa internacional como también el Ecuador la aplica®.
Miranda M%, estudi6 las caracteristicas constitucion, compo-
sicion, reglamentacion, multidisciplinariedad, pluralidad, re-
presentatividad e independencia de los CEIH en Colombia de
la encuesta realizada en centros de investigacion parte de la
red de Ciencia y Tecnologia de Colciencias, selecciono 280
grupos de investigacion que cumplieron el criterio de realizar
investigacion en humanos en el afio 2002. El 80% de estos
grupos pertenecio a 40 instituciones entre universidades, hos-
pitales y centros de investigacion publicos y privados. Treinta
de estas instituciones tuvieron al menos uno, y concluyo la
necesidad de capacitacion a investigadores y profesionaliza-
cion de los miembros, nuevas creaciones de CIEH con au-
tonomia e independencia, se promueva la integridad ética y
fortalezca la capacidad de respuesta de los centros y grupos
de investigacion. De lo observado en el estudio en Ecuador,
el 54% (7; 13) fue CEISH activos de las universidades; 38%
(5; 13) fue hospitalarios y el 8% (1; 13) de un Instituto de In-
vestigacion, y las necesidades similares a las encontradas en
Chile?.

Fors M, documentd qué los CEISH estaban en proceso de
fortalecimiento, aunque la normativa ecuatoriana ha evolu-
cionado de manera positiva pero puede perfeccionarse, de-
termind la necesidad de capacitacion, como debilidades en-
contré poca formacion en bioestadistica, metodologia de la
investigacion clinica y un débil seguimiento a los estudios;
entre las fortalezas, resalto la voluntad de los miembros para
mejorar los comités, y la del Ministerio de Salud Publica de
apoyarlos. Hallazgos que estan en concordancia con los de
los investigadores de no recibir directrices ni retroalimenta-
cion en temas de capacitacion, sin embargo, existid una rela-
cion fluida con el ente regulador de las Investigaciones Cien-
tificas y el ARCSA16. Paz y Mifio C, se plante6 entre los
varios problemas de la investigacion nacional y los aspectos
éticos involucrados, que la investigacion nacional esta aque-
jada de trabas, nuevas y mas sofisticadas, regulaciones, con-
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troles internos inadecuados y punitivos, el desconocimiento
del derecho intrinseco y autonomo de instituciones e investi-
gadores, lo que llevd a que la produccion en ciencia sea muy
escaza en el Ecuador. La Rendicion de Cuentas 2019 efec-
tuada por el ARCSAS, registro, un ensayo clinico aprobado
y de cinco centros de investigacion clinica, tres con estado
de registro cancelado. La percepcion de los encuestados del
estudio realizado y la evidencia cientifica reflejan la conse-
cuencia del desconocimiento multifactorial, transcomplejo
que impacto a las funciones de los CEISH, y que la mayoria
de miembros en su conformacion muestran también rol de in-
vestigador!'>17,

Patifio F, evidencio errores en aspectos metodologicos, y ju-
ridicos en la evaluacion de estudios observacionales, debili-
dades en evaluacidon y seguimiento de los CEISH, observa-
ciones en los reportes mensuales de los estudios aprobados
por el CEISH, baja produccion cientifica de estudios clinicos
en relacion de estudios observacionales; ésta situacion es re-
flexiva para las Autoridad Sanitaria dado que el objetivo de
fortalecer la gobernanza del Estado ecuatoriano en relacion
a la normativa e investigacion en salud, asi como el ser un
puente que facilite las relaciones de comunicacion entre el
MSP y las entidades que realizan investigacion en salud;
ambas acciones centradas en lograr una conformacion con-
solidada y de no efectuarse afectaran en la trascendencia de
los CEISH".

CONCLUSIONES

En los estudios realizados sobre los comités y las comisiones
nacionales de bioética en América Latina y el Caribe, las ex-
periencias compartidas determinaron que tienen grandes de-
safios sobre aprendizaje, asistencia técnica, capacitacion, re-
cabar experiencia, analizar los datos para proponer distintas
lineas de accion concretas que les permitira afianzar conso-
lidar y asegurar la calidad de la actividad de los CEISH.

El informe técnico de la CNIS/DIS-MSP se evidencid que
existieron observaciones y debilidades en los ambitos de con-
formacion, sesiones del comité, evaluacion de estudios y se-
guimiento de estudios aprobados, asi como de su funciona-
miento. La rendicion de cuentas 2019 del ARCSA en ambito
de ensayos clinicos verificd baja produccion cientifica. Desde
la percepcion de los encuestados, de la revision cientifica de
Fors, Paz y Miflo, asi como de Patiflo, se evidencio la ne-
cesidad de capacitacion que mejore la produccion, asesoria,
comunicacion y calidad de los estudios presentados entre los
CEISH, la Comision de Bioética, la Autoridad Sanitaria, otros
correlacionados y los investigadores.

En el andlisis de la trascendencia de los CEISH del Ecuador
basado en la percepcion de los participantes, la normativa,
las repercusiones y consecuencias para mantener su condi-
cion activa, se evidencid la falta de capacitacion, el desco-
nocimiento de los participantes sobre la normativa, confor-
macion, financiamiento y funcionamiento de los CEISH asi
como la informacién entre los entes reguladores, los CEISH
y los investigadores en el Ecuador. Existe necesidad de actua-
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lizar la norma 075. Los justificativos para poderlos enfrentar
y mantener la condicion activa no se cumplieron, y repercutio
en su trascendencia.

RECOMENDACIONES

Contribuir con estudios continuos de analisis de trascendencia
de los CEISH en fase pandemia y post pandemia en COVID-
19, que permita toma de decisiones de las autoridades compe-
tentes, establecer politicas y estrategias orientadas a la crea-
cion o activacion de los CEISH en favor de la investigacion
cientifica del pafs.

Fortalecer los Comités Nacionales de Bioética/CNB, en su
autonomia para potenciar el accionar de los Comité de Etica
Asistenciales CEAS y del Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos CEISH hacia su trascendencia.

Mejorar procesos en investigacion, comunicacion, difusion,
capacitacion, formacion y redes de los CEISH a cargo del
MSP con asesoria del CNE y actores sanitarios relacionados
al logro de la satisfaccion de los investigadores y del bien
comun.
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ARCSA: Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigi-
lancia Sanitaria; CEAS: Comité de Etica Asistencial; CEISH;
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos; CNBS:
Comision Nacional de Bioética en Salud; MSP: Ministerio de
Salud Publica; OPS/OMS (PAHO/WHO): Organizacion Pa-
namericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud;
UCE: Universidad Central del Ecuador; UNESCO: Organiza-
cion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura; CIOMS: Pautas Eticas Internacionales de las Cien-
cias Médicas; DNIS: Direccion Nacional de Inteligencia de
la Salud; INDOT: Ley Organica de Donacion y Trasplante de
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NBQ: National Bioethic Quality; SPSS: Statistical Package
for Social Sciences.
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1. INTRODUCCION

Las inmunodeficiencias primarias son un grupo de mas de 400
enfermedades, en las cuales el sistema inmune pierde sus fun-
ciones de reconocimiento de patégenos o funciona de forma
inapropiada. Algunas de ellas son relativamente comunes;
mientras otras son raras. Estas enfermedades son en ocasiones
de por vida, debilitantes y costosas'?.

Sin embargo, muchos progresos se han hecho desde su des-
cripcion original en el afo de 1952. Se han dado grandes pasos
en cuanto a su entendimiento de las Inmunodeficiencias Pri-
marias a nivel genético, de sus caracteristicas, y tratamiento.
Algunos tipos afectan un unico tipo de célula; otros afectan
mas de un componente del sistema inmune?>.

Tomando en cuenta que la aproximacion es entre 1-2% de
la poblacion, a nivel pais se puede decir que un aproximado
entre 170 000 a 340 000 pacientes en el pais no cuentan con
un diagndstico y muchos mueren por falta de este. El nimero
de afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social hasta
julio de 2021 es de 3 672,611 por lo que se considera que un
estimado de 36 726 a 73 452 pacientes podrian presentar este
tipo de enfermedades y requerir de atencion por infecciones a
repeticion, enfermedad autoinmune y enfermedades linfopro-
liferativas, ademas de que sin un tratamiento especifico po-
drian fallecer debido a infecciones graves o tener discapacidad
permanente, lo que implica mayor carga para el sistema de
Seguridad Social en subsidios y menores ingresos. Ecuador,
cuenta con 86 pacientes diagnosticados, segtn la base de datos
de la Sociedad Latino-Americana de Inmunodeficiencias®.

Algunas terapias, como la de reemplazo para inmunoglobu-
linas, a la que es tributaria mas del 60% de estas patologias
permite que la esperanza de vida y la morbilidad casi alcancen
a aquellos que no presentan la enfermedad™”’.

Palabras clave: Anticuerpos/deficiencia; Anticuerpos/inmu-
nologia; Sindromes de Inmunodeficiencia; Enfermedades de
Inmunodeficiencia Primaria; Células Productoras de Anti-
cuerpos; Inmunizacion Pasiva.

1. INTRODUCTION

Primary immunodeficiencies are a group of more than 400 di-
seases, in which the immune system loses its pathogen recog-
nition functions or functions inappropriately. Some of them
are relatively common, while others are rare. These diseases
are sometimes lifelong, debilitating, and costly'-.

However, much progress has been made since its original des-
cription in 1952. Great strides have been made in understan-
ding Primary Immunodeficiencies at the genetic level, their
characteristics, and treatment. Some types affect only one type
of cell; others affect more than one component of the immune
system?3,

Considering that the approximation is between 1 to 2% of the
population, at the country level we could say that approxima-
tely between 170 000 to 340 000 patients in the country do not

CAMbios 21(1) 2022 / €767

have a diagnosis and many die due to lack of it. The number
of social security affiliates until July 2021 is 3 672,611, so we
could consider that approximately 36 726 to 73 452 patients
could present this type of disease and require care for recu-
rrent infections, autoimmune disease and lymphoproliferative
diseases, in addition to the fact that without specific treatment
they could die due to serious infections or have permanent
disability, which implies a greater burden for the social se-
curity system in subsidies and lower income. Currently the
country has 86 diagnosed patients, according to the database
of the Latin American Society of Immunodeficiencies®.

Many of the therapies, such as immunoglobulin replacement
therapy, to which more than 60% of these pathologies are de-
pendent, allow life expectancy and morbidity to almost reach
those who do not have the disease >

Keywords: Antibodies; Antibodies/immunology; Immuno-
logic Deficiency Syndromes; Primary Immonodeficiency Di-
seases; Antibody-Producing Cells; Immunization, Passive.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Estandarizar las pautas diagnosticas y de atencion clinica para
las enfermedades de inmunodeficiencia primaria por déficit de
produccién de anticuerpos en el Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin (HECAM) y la Red Publica Integral de
Salud (RPIS).

2.2 Objetivos Especificos
» Disminuir el tiempo de retraso en el diagndstico de este tipo
de patologias.

* Educar al personal de salud cuando se sospecha de este tipo
de patologias.

* Establecer una pauta de uso racional de la terapia de reem-
plazo de inmunoglobulina (Ig).

* Establecer un manejo multidisciplinario y una ruta de refe-
rencia a inmunologia para seguimiento y tratamiento.

3. ALCANCE

El presente documento clinico y de diagnostico pretende ser
una herramienta para la identificacion temprana de posibles
casos de inmunodeficiencia primaria por déficit de la produc-
cion de anticuerpos. Ademas, de optimizar tanto el diagnds-
tico y la terapia de reemplazo de Ig en pacientes con déficit de
produccion de anticuerpos.

El protocolo esta dirigido a médicos de los diferentes niveles
de atencion, para la identificacion y referencia a la especia-
lidad de inmunologia de posibles casos de pacientes con in-
munodeficiencias primarias por déficit de produccion de an-
ticuerpos.

El manejo de este tipo de pacientes es de principio multidisci-
plinario, y que es el médico inmundlogo quien dirige el equipo
de trabajo para su manejo integral en inmunodeficiencias pri-
marias por déficit de produccion de anticuerpos, y las compli
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caciones a lo largo de las diferentes etapas de la vida del pa-
ciente, al requerir un tratamiento de por vida.

Las especialidades involucradas en el proceso de identifica-
cioén temprana son:

Meédicos: de atencioén primaria, familiares, pediatras, inter-
nistas, infectologos y especialidades relacionadas a las mani-
festaciones clinicas de este tipo de patologias, como: otorri-
nolaringologia, neumologia, gastroenterologia, dermatologia,
alergologia, hematologia, entre otras, del HECAM vy otras
Unidades de la RPIS.

4. MARCO TEORICO

Las inmunodeficiencias primarias se caracterizan por infec-
ciones recurrentes. Algunas de las infecciones pueden ser per-
sistentes y ser causadas por microorganismos inusuales, que
rara vez causan problemas en personas sanas®’. Las inmunode-
ficiencias primarias son un grupo de mas de 300 enfermedades,
en general, determinadas por condiciones genéticas que deben
ser identificadas o ser determinadas mediante técnicas molecu-
lares'®'2, Debido a que la mayoria de éstas son condiciones de
por vida, es importante realizar una detallada evaluacion diag-
noéstica antes de iniciar terapias que suelen continuar de manera
indefinida®"®. Las pautas a continuacion estan destinadas a pro-

porcionar informacion practica para el personal de salud que
sospechen tener un paciente que padece inmunodeficiencia pri-
maria. En la actualidad un tinico screening neonatal para estos
defectos, especificamente para diagnéstico de la inmunodefi-
ciencia severa combinada (u otros defectos que afectan grave-
mente el desarrollo de las células T) que actualmente no esta
disponible en nuestro pais'*!’. No existen examenes de rutina,
durante la infancia o la edad adulta. Por lo tanto, otras inmuno-
deficiencias primarias en general se detectan después de que el
individuo ha experimentado infecciones recurrentes o severas
que pueden o no haber causado dafio permanente en los or-
ganos del paciente. Existe una gran necesidad de una deteccion
temprana de estos defectos!®!51°,

Sospechar una inmunodeficiencia primaria si:

e Hay infecciones recurrentes o una infeccion inusual o per-
sistente.

e Una enfermedad de la infancia en general leve que se
transforma en una enfermedad grave (que puede incluso
llegar a ser mortal).

e Los recuentos de células sanguineas son bajos o altos?.

Algunos pacientes con inmunodeficiencias presentan enfer-
medad autoinmune o un cancer linforreticular. Como éstas en-

Tabla 1. Conceptos clave para la sospecha de inmunodeficiencias primarias, tomando en cuenta el sitio de infeccion su relacion con la posible causa, y las

pruebas basicas para confirmar o descartar la sospecha

Sitio de infecciones Causa posible

Pruebas de diagnostico de seleccion

Tracto respiratorio
superior

Deficiencia de anticuerpos o
complemento

Tracto respiratorio
inferior

Deficiencia de anticuerpos
o complemento; Deficiencia
de células T; Defecto de las
células fagociticas

Defecto de las células
fagociticas.

Piel, 6rganos internos

Sangre o sistema
nervioso central.
(meninges)

Deficiencia de anticuerpos o
complemento

Niveles de Ig sérica, titulacion de anticuerpos contra vacunas proteicas y a base de polisacaridos;
isohemaglutininas; CH50.

Niveles de Ig sérica, titulacion de anticuerpos contra vacunas proteicas y a base de polisacaridos;
isohemaglutininas; CH50; biometria hematica con conteo diferencial manual de neutrofilos, linfocitos
y plaquetas; Ensayo de estallido respiratorio (Burst oxidativo).

Biometria hematica con conteo diferencial manual de neutrofilos, linfocitos y plaquetas; Ensayo de
estallido respiratorio (Burst oxidativo); Prueba de CD11 / CD18 (prueba de moléculas de adhesion).

Niveles de Ig sérica, titulacion de anticuerpos contra vacunas proteicas y a base de polisacaridos;
isohemaglutininas; CH50.

Fuente. Adaptado de: Diagnostic & Clinical Care Guidelines for Primary Immunodeficiency Diseases, Inmune Deficiency Foundation®

fermedades son consideradas raras, pueden no ser incluidas en
el diagnostico diferencial y pasar desapercibidas®'??. Aunque
individuales son patologias de baja prevalencia, en conjunto
parecen ser mas frecuentes de lo que se pensaba, seglin ciertas
estimaciones el 1% de la poblacion mundial podria estar afec-
tada por algun tipo de inmunodeficiencia primaria>%,

La poca informacion sobre estas enfermedades y las limita-
ciones diagnosticas del pais han hecho de este tipo de patolo-
gias no prioritarias debido al aparente alto costo del diagnos-
tico y tratamiento®*%.

3/H

El diagnostico temprano ha demostrado ser costo/efectivo,
comparando los costos de atencion e impacto econdmico pre
y post diagndstico, asi como el impacto en la calidad de vida
de los pacientes'>*. La estrategia de tamizaje neonatal para
Inmunodeficiencia Severa Combinada (SCID) ha demostrado

ser efectiva y de gran impacto en afios ganados con calidad de
vida?!
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5. INVOLUCRADOS

Tabla 2. Personal que particip6 en el protocolo médico

Cargo Responsabilidad / Autoridad /
Funciones
Director Técnico Autorizar y facilitar la aplicacion del

presente protocolo médico.

Jefe del area Clinica Autorizar y facilitar la aplicacion del

presente protocolo médico.

Reconocer mediante las 10 senales de
alarma de la Jeffrey Modell Foundation
los posibles casos para su diagnostico
temprano.

Unidades médicas del IESS o
RPIS

Evaluacion inicial mediante examen
fisico y evaluaciones de laboratorio
basicas.

Referencia a Inmunologia si cumple los
criterios descritos en el documento.

Jefe de la Unidad Técnica de
Alergologia - Inmunologia

Capacitacion del presente protocolo al
resto de unidades del hospital.

Diagnostico definitivo en consulta externa
e interconsultas.

Realizacion de Pruebas especializadas.
Terapia de reemplazo de Ig.

Dirigir el equipo multidisciplinario para
manejo de este tipo de patologias.

Fuente. Unidad Técnica de Alergologia-Inmunologia, HECAM.

6. ACTIVIDADES
6.1 Unidades Médicas del IESS o RPIS:

Reconocimiento y Evaluacion

Una herramienta util que ha dado buenos resultados en cuanto
a la sospecha temprana de inmunodeficiencias primarias son
las 10 sefiales de alarma de la Jeffrey Modell Foundation
(anexo 1), si el paciente cumple con 2 0 mas de los siguientes
criterios debe considerarse como caso sospechoso de inmuno-
deficiencia primaria®>**:

e Cuatro o mas episodios de otitis al afio

e Dos o mas infecciones de senos paranasales al afio

e Dos meses 0 mas de tratamiento con antibioticos con
escaso efecto

e Dos 0 mas neumonias al afio
e Falla de medro
e Abscesos profundos o cutaneos recurrentes

e Aftas persistentes en la boca o infecciones micoticas de la
piel

e Necesidad de recibir antibidticos intravenosos para eli-
minar infecciones

e Dos o mas infecciones profundas incluida sepsis

e Antecedentes familiares de inmunodeficiencias primarias o
muertes a temprana edad de causa infecciosa o desconocida

Una infeccion recurrente en un solo sitio en general, no es
indicativa de una enfermedad de inmunodeficiencia primaria.
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Mas bien sugiere una anormalidad anatémica. Por otro lado,
varias infecciones que afectan a varios 6rganos y/o sistemas
pueden ser indicativas de una inmunodeficiencia subyacente.
Estas infecciones y condiciones incluyen®!%20:

e Infecciones sinopulmonares recurrentes.
e Neumonia con fiebre.

e Sinusitis documentada por rayos X o tomografia computa-
rizada (TC).

e Otitis media (aunque se observan infecciones frecuentes
del oido en nifios normales, una evaluacion puede estar indi-
cada para individuos dependiendo del caso). Episodios con-
tinuos de otitis después de la colocacion de tubos en mem-
brana timpanica deben ser motivo de preocupacion.

e Meningitis y/o sepsis (infeccion del torrente sanguineo)

e Infecciones gastrointestinales, diarrea cronica o malabsor-
cion

e Infecciones cutaneas (piel)

Ademas, ciertos tipos de afecciones autoinmunes y alérgicas
pueden estar asociadas con algunos tipos de inmunodefi-
ciencia primaria, incluyendo trastornos por deficiencia de anti-
cuerpos. Los ejemplos incluyen trastornos autoinmunes, tras-
tornos endocrinos, afecciones reumaticas y anemia hemolitica
autoinmune, neutropenia o trombocitopenia (recuento plaque-
tario bajo). Estos trastornos autoinmunes se observan en espe-
cial en pacientes con deficiencia de IgA e inmunodeficiencia
comun variable Comtin (CVID). Los trastornos alérgicos con
elevacion sérica de niveles de IgE también se pueden observar
en deficiencia de IgA">18,

Es util valorar la presencia de las 10 sefiales de peligro de la
Jeffrey Modell Foundation (anexo 2) para poder valorar si el
paciente esta en riesgo de padecer Inmunodeficiencias prima-
rias*>%,

Resultados utiles del examen fisico:

e Ausencia o reduccion del tamafio de las amigdalas y gan-
glios linfaticos en Agammaglobulinemia ligada al X y auto-
sOmica recesiva, y en el sindrome de Hiper IgM ligado a X.

° Ganglios linfaticos agrandados y esplenomegalia en
CVID y sindrome de Hiper IgM autosémico recesivo

° Membranas timpanicas cicatrizadas

° Rales y roncus en los pulmones, acropaquias.
Pruebas de deteccion de diagnéstico titiles (anexo 2)

* Biometria hematica completa con recuento diferencial de
globulos blancos (En ciertos casos puede requerir diferen-
cial manual).

Estas pruebas son de gran importancia clinica porque permiten
al médico saber si el nimero de linfocitos, neutréfilos y pla-
quetas (y el tamafio de las plaquetas) son normales. Muchos
defectos inmunes pueden ser descartados por pruebas senci-
llas. En el ambito de los trastornos de inmunodeficiencia, el
recuento diferencial manual de células es mas confiable que un
diferencial automatizado.
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Niveles de Ig sérica cuantitativa (IgG, IgA, IgM e IgE)

La cuantificacion de los niveles de Ig se puede realizar en el la-
boratorio clinico. Sin embargo, los resultados de la prueba deben
ser analizados en el contexto del paciente, edad y hallazgos cli-
nicos. Existe un problema de prueba para los niveles de IgA, que
normalmente se reportan en o por encima del limite inferior de
la sensibilidad de la mayoria de las pruebas disponibles comer-
cialmente. Los ensayos de IgA no son lo suficientemente sensi-
bles como para distinguir entre niveles de IgA muy bajos (<10) o
ausentes. La hipergammaglobulinemia puede ser el resultado del
virus de inmunodeficiencia humana tipo-1(VIH-1), enfermedad
granulomatosa cronica (CGD), y sindrome linforpoliferativo au-
toinmune (ALPS). Resultados de todas las cuantificaciones de Ig
deben ser comparadas con valores normales ajustados por edad
para evaluar su significacion clinica. La medicion de subclases
de IgG rara vez son ttiles”®,

Medicion de anticuerpos especificos para vacunas.

Estas pruebas son de importancia crucial para determinar si real-
mente hay un trastorno de deficiencia de anticuerpos cuando las
Ig séricas no son bajas o incluso si estan muy bajas. Es impor-
tante probar los anticuerpos contra antigenos proteicos y poli-
sacaridos (es decir, toxoides de tétanos o de la difteria y poli-
sacaridos neumocdcicos). Los pacientes pueden responder a la
vacuna contra el tétanos debido a la presencia de las células B
de memoria de las inmunizaciones anteriores, pero no responder
a los polisacaridos neumocdcicos posterior a la vacuna contra
23 cepas de neumococo lo que indica una inmunodeficiencia
humoral. Las isohemaglutininas (anticuerpos contra globulos
rojos) son anticuerpos naturales anti-polisacaridos principal-
mente de la clase IgM; si faltan después de los 2 afios, también
sugiere un trastorno por deficiencia de anticuerpos (a menos que
el paciente tenga sangre tipo AB).

Cuando estas pruebas de deteccion no son concluyentes y la sos-
pecha clinica de una deficiencia de anticuerpos es fuerte, el pa-
ciente debe ser referido a un inmunélogo para una evaluacion
adicional antes del inicio de la terapia de reemplazo de Ig. Esto
es en particular cierto para aquellos que han sido diagnosticados
con deficiencia de subclases IgG o “deficiencia de anticuerpos
contra polisacaridos”. Estos diagnosticos a menudo se basan en
los resultados de mediciones de los niveles de subclases de IgG

en suero o pruebas de titulacion de anticuerpos anti neumoco-
cicos. Los resultados deben ser interpretados en el contexto de
la Historia Clinica y examen fisico. Es importante que todas las
pruebas enumeradas en esta seccion deben realizarse antes de
que se inicie la terapia de reemplazo de Ig. Una vez el paciente
esta en terapia de Ig, es dificil realizar mas pruebas inmunes hu-
morales. Al tratar de descartar una infeccion particular en pa-
cientes sospechosos o confirmados de “defectos de produccion
de anticuerpos” o “defectos celulares o combinados”, los resul-
tados de pruebas de anticuerpos especificos deben ser interpre-
tados con precaucion extra, debido a que estos pacientes pueden
estar infectados con un microorganismo particular a pesar de que
sus pruebas de anticuerpos especificos sean negativas (resultado
“falso negativo™) debido a su incapacidad para producir anti-
cuerpos especificos.

Pruebas de microbiologia “directas™ (por ejemplo, cultivo, de-
teccion de antigenos o ensayos basados en acido nucleico
[PCRY]) se requieren para confirmar o descartar una infecciéon en
estos pacientes. Por otra parte, los pacientes que reciben Ig (IV
o SC) pueden dar positivo para anticuerpos a multiples agentes
infecciosos porque estos anticuerpos estan presentes en el pro-
ducto de reemplazo de Ig (resultado “falso positivo”)!>1>,

Gestion, expectativas, complicaciones y seguimien-
to a largo plazo

Tabla 3. Pruebas de anticuerpos especificos e interpretacion

Pacientes con produccion de
anticuerpos, defectos celulares o

Interpretacion

combinados.

Sin terapia de Prueba de Exposicion/infeccion a agente

reemplazo de Ig IV anticuerpos  infeccioso confirmada

0 SC) positivos
Prueba de No se puede descartar la exposicion/
anticuerpos  infeccion a un agente infeccioso.
negativos

Con terapia de Prueba de No se puede confirmar la exposicion/

reemplazo de Ig (IV  anticuerpos  infeccion al agente infeccioso. (a

0 SC) positivos menos que sea IgM +)
Prueba de No se puede descartar la exposicion/
anticuerpos  infeccion a un agente infeccioso.
negativos

Fuente. Diagnostic & Clinical Care Guidelines for Primary
Immunodeficiency Diseases, Inmune Deficiency Foundation®.

Tabla 4. Defectos innatos del Sistema inmune que cursan con déficit o ausencia de produccion de anticuerpos con su CIE-10

Enfermedad Nombre comiin Descriptor CIE-10 Codigo
CIE-10
Agammaglobulinemia ligada al X (Bruton) Agammaglobulinemia, XLA Hipogammaglobulinemia hereditaria D80.0
Inmunodeficiencia comun variable (CVID) Inicio tardio hipo o Agammaglobulinemia,  Otras inmunodeficiencias comunes variables ~ D83.8
CVID Inmunodeficiencia comun variable, no D83.9
especificada
Sindrome de Hiper IgM ligado al X o autosémico  Hiper IgM Inmunodeficiencia con aumento IgM D80.5
Deficiencia selectiva de IgA Deficiencia de IgA Deficiencia selectiva de Ig A D80.2

Fuente. Diagnostic & Clinical Care Guidelines for Primary Immunodeficiency Diseases, Inmune Deficiency Foundation®.
Referencia a Inmunologia mediante hoja 053 para unidades médicas fuera de HECAM.
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Con las excepciones de deficiencia selectiva de IgA y hipogam-
maglobulinemia transitoria de la infancia, los pacientes identifi-
cados con un trastorno por deficiencia de anticuerpos se tratan
a intervalos regulares durante toda la vida con terapia de reem-
plazo de Ig, ya sea por via intravenosa (IV) o subcutaneamente
(SC)**". Los productos de Ig para la terapia de reemplazo estan
compuestos por un amplio espectro de anticuerpos IgG puri-
ficados provenientes de donaciones de plasma de aproxima-
damente 10 000 a 60 000 donantes normales por lote. La vida
media de estos anticuerpos IgG es de '°** dias 0 mas en pacientes
inmunodeficientes y las cantidades de las otras clases de Ig (IgA,
IgM) son muy bajos, por lo que no contribuyen a aumentar el
nivel de estas proteinas sanguineas en el paciente. Los intervalos
entre las dosis de Ig son en general de 2-4 semanas para la via de
administracion intravenosa (IVIg) y mas frecuentes de 1-14 dias
para la via subcutanea (SCIg), aunque ahora existe un producto
de Ig que puede administrarse por via subcutanea cada 3 a 4 se-
manas Ig subcutanea de administracion facilitada (fSCIg). Un
inmunologo debe participar en la determinacion de la dosis ade-
cuada y el intervalo para la terapia con Ig en cada paciente. Las
dosis totales mensuales estan en el rango de 400 a 600 mg/kg
de peso corporal. Se deben evaluar los niveles de IgG en sangre
(antes de la dosis) durante las primeras dosis y al menos una vez
al afio posterior, para determinar si ha habido algin cambio en
el metabolismo y los niveles de IgG en sangre de un individuo
especifico. Los pacientes en terapia de reemplazo de SCIg domi-
ciliaria pueden necesitar comprobacion de los niveles séricos de
IgG mas a menudo para detectar el cumplimiento de la terapia.
Los ajustes de la dosis de Ig son necesarios durante la infancia en
relacion con el crecimiento normal y también durante el emba-
razo, en especial durante el tercer trimestre. Para pacientes que
comienzan con niveles muy bajos de IgG, el nivel minimo debe
estar al menos en o por encima del rango inferior de lo normal
para niveles de IgG ajustados por edad*®*. Esto puede variar de-
pendiendo del juicio de un inmuno6logo en cuanto a la condicion
clinica del paciente. Por ejemplo, en un estudio, cuando los ni-
veles minimos de IgG en pacientes adultos con agammaglobuli-
nemia se mantuvieron por encima de 800 mg/dl, las infecciones
bacterianas graves, infecciones enterovirales y meningitis dismi-
nuyeron su incidencia. Niveles mas altos (> 800 mg/dl) también
pueden tener el potencial de mejorar las consecuencias negativas
de estas enfermedades sobre el pulmon. La terapia de reemplazo
de SCIg ha demostrado tener un mejor perfil de eficacia, segu-
ridad, conveniencia y coste, por lo que es la terapia recomendada
a largo plazo, dando una mejor calidad de vida e independencia
al paciente’%374%4! Eg importante reconocer que, para todas las
deficiencias de anticuerpos confirmadas, el reemplazo de Ig es
requerido de por vida. El reemplazo de Ig es una terapia preven-
tiva, por lo tanto, cuando un paciente desarrolla una infeccion,
debe ser tratado de manera agresiva con el antibidtico terapia
adecuada. Es importante reconocer que solo la terapia con Ig
reemplaza la IgG circulante y no reemplaza las Ig en las secre-
ciones externas del paciente, por lo tanto, las infecciones que in-
volucran las superficies mucosas pueden seguir siendo problema-
ticas. En particular, los pacientes con deficiencias de anticuerpos
que reciben reemplazo de Ig todavia pueden desarrollar sinusitis
bacteriana recurrente y/o cronica, infeccion pulmonar y/o enfer-
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medad gastrointestinal*“2, En estas circunstancias, el uso de la
terapia antibiotica mas prolongada o profilactica estd menudo
indicado. Ademas, en el contexto de estas complicaciones, es
mejor monitorear de manera activa el estado de la sinusitis, eva-
luar y controlar la enfermedad pulmonar a través de espirometria
y/o imagenes del térax, (conscientes de los problemas de expo-
sicion a la radiacion) y evaluar la diarrea cronica o malabsorcion
con estudios microbioldgicos adecuados. Las familias deben es-
perar que un reemplazo efectivo de Ig, la terapia resultara en una
mejor asistencia escolar y/o laboral en sus familiares afectados.
También se debe realizar espirometria (pruebas de funcion pul-
monar) de manera anual o en intervalos de 6 meses si la enfer-
medad parece estar progresando. Pruebas completas de la fun-
cién pulmonar como la medicion de la capacidad de difusion
también debe hacerse al afio en pacientes con CVID que tienen
enfermedad pulmonar intersticial y/o granulomatosa. Los ana-
lisis de sangre, de funcion renal y hepatica deben ser realizados
antes de comenzar la terapia con Ig y antibidticos profilacticos y
al menos una vez al afio a partir de entonces. Ante cualquier ha-
llazgo neuroldgico o de desarrollo anormal, una puncion lumbar
para el examen de liquido cefalorraquideo puede ser util para de-
tectar una meningoencefalitis debida a enterovirus, en especial
en pacientes con Agammaglobulinemia ligada al cromosoma X
(Bruton). La evaluacion del desarrollo de estos nifios también
se debe obtener al afio o en intervalos de 6 meses si la enfer-
medad parece estar progresando. Desde un punto de vista pro-
nostico, los pacientes con deficiencias de anticuerpos que tienen
las células B por citometria de flujo (por ejemplo, pueden tener
CVID) también estan en riesgo de complicaciones de enferme-
dades autoinmunes. Lesiones granulomatosas en la piel, higado,
bazo y pulmones en los pacientes con CVID pueden ser diag-
nosticados erroneamente como sarcoidosis. Las complicaciones
granulomatosas también tienen un peor prondstico general. Los
pacientes con CVID, agammaglobulinemia ligada a X (Bruton)
o Hyper IgM ligado a X puede presentar diarrea cronica y tiene
malabsorcion debida a la infeccion por parasitos, por ejemplo,
Giardia lamblia o Cryptosporidium, o por crecimiento excesivo
en el intestino delgado con ciertos tipos de bacterias. C. difficile
causa una infeccion de colon con diarrea y puede ocurrir en in-
dividuos hospitalizados o aquellos con tratamientos antiboticos
de amplio espectro!3+,

Terapia de Ig cuando el diagndstico es incierto

Cuando hay incertidumbre sobre el diagnostico, y el reemplazo
de Ig ya se ha iniciado, es util reevaluar la necesidad del trata-
miento de Ig. Esto en particular es cierto si el suero del paciente
existe IgA, IgM e IgE, que no estan presentes en cantidades sig-
nificativas en las preparaciones de Ig. Si estas clases de Ig estan
presentes en el suero del paciente, significa que el paciente los
esta produciendo. Sin embargo, el nivel de IgG en suero y los
titulos de anticuerpos contra vacunas podrian ser de la terapia
con Ig. Para seguir evaluando si el paciente puede producir an-
ticuerpos IgG con normalidad, el paciente puede ser desafiado
con un neoantigeno (por ejemplo, una vacuna que no se admi-
nistra de forma rutinaria, como la bacteriofaga phi X174) para el
que no hay un anticuerpo especifico en las preparaciones de Ig.
Mientras las inmunizaciones de bacteriéfagos son utiles
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porque no es necesario interrumpir el reemplazo de Ig cuando
se administran, las vacunas y las pruebas solo estan disponi-
bles en pocas instituciones de investigacion, bajo una aplica-
cion IND (investigational new drug de la FDA). Una alterna-
tiva es, solo bajo la supervision de un inmunoélogo, el trata-
miento con Ig puede interrumpirse cuando los riesgos de in-
feccion son menores. Después de tres meses de abandono del
tratamiento el paciente puede ser re-inmunizado con vacunas
estandar muertas y los titulos de anticuerpos para estas vacunas
probadas dos o tres semanas después. Si las Ig séricas del pa-
ciente y titulos de anticuerpos para bacteriéfago phiX174 y/o
antigenos de la vacuna se encuentran en el rango normal, en-
tonces el reemplazo de Ig no es necesario. Las pruebas cuta-
neas para alergias también son ftiles; individuos que tienen
pruebas cutaneas positivas de alergia estan produciendo anti-
cuerpos IgE contra los alérgenos y no es probable que nece-
siten reemplazo de Ig**3¢.

Monitoreo de la terapia con Ig en pacientes con
deficiencia de anticuerpos.

Frecuencia de pruebas para niveles minimos.

* Monitoree los niveles de IgG al menos una vez al afio (mas a
menudo si el paciente esta teniendo infecciones) justo antes
de la siguiente infusion. Tomar en cuenta que la infeccion
del tracto gastrointestinal con Giardia lamblia u otras causas
de enfermedad intestinal (p. Ej, enfermedad intestinal infla-
matoria) puede causar pérdida de IgG y llegar a tener niveles
de IgG inesperados y bajos, lo que podria estar acompafiado
por una disminucion de los niveles de albiimina sérica. En
general, una vez que la dosis Optima de Ig se ha establecido
en un paciente, el seguimiento mensual de los niveles de
IgG no esta indicado a menos que haya pérdida de proteinas
a través del intestino o tracto urinario.

* Seguimiento a largo plazo de pacientes en terapia con Ig.

* Evaluaciones de hepatitis A, B y C por PCR (Reaccion en
cadena de la polimerasa) estan indicadas como screening.
La prueba de PCR anual para la hepatitis C es el estandar en
paises de la Union Europea.

Monitoreo de eventos adversos en terapia con Ig
* Cada 6-12 meses pruebas de creatinina y funcion hepatica
son utiles.

Otras pruebas de screening

Las pruebas para deteccion temprana del cancer estan indicadas
de forma periddica, como lo es para personas con sistemas in-
munes intactos. Algunos subgrupos de pacientes con inmunode-
ficiencia primaria, como los pacientes con CVID, en particular
aquellos con linfadenopatia cronica pueden requerir estudios ba-
sales de funcion pulmonar completa, CT, MRI y / o PET scan
y otros analisis de screening mas extensos. La evaluacion del
linfoma es igual que para los que no tienen hipogammaglobu-
linemia. Las pruebas diagndsticas utiles de deteccion de malig-
nidad incluyen la determinacion de acido trico, LDH (deshidro-
genasa lactica) y ESR (eritrocitos velocidad de sedimentacion).
Las pruebas de infeccion por VIH deben incluir un Prueba de
PCR a base de acido nucleico ya que estos pacientes no tienen la
posibilidad de una respuesta mediada por anticuerpos*¢,

Vacunaciones

7/H

Los pacientes que reciben infusiones regulares de Ig poseen de
forma pasiva anticuerpos transferidos contra agentes que son
administrados en vacunas por lo general. Por lo tanto, mien-
tras un paciente recibe Ig, no hay necesidad de inmunizaciones.
Algunos inmundlogos recomiendan la vacunacion contra la in-
fluenza, pero es poco probable que el paciente responda a ella
con produccion de anticuerpos. Sin embargo, todos los con-
tactos domésticos deben recibir inmunizaciones regulares con
vacunas muertas, en particular inmunizaciones anuales contra
la influenza y neumococo. En pacientes con déficit severo de la
produccién de anticuerpos (agammaglobulinemia ligada al X,
CVID) no se debe administrar vacunas: anti-polio oral, fiebre
amarilla, influenza viva atenuada o contra la fiebre tifoidea, pero
los miembros de la familia y otros contactos cercanos, (con la
excepcion de la vacuna oral contra la polio) pueden recibir las
vacunas estandar porque la transmision a un paciente inmuno-
deficiente es improbable. Hay pocos datos sobre los efectos no-
civos de BCG y la vacuna contra el rotavirus, pero se debe tener
extrema precaucion, ya que el nivel de inmunidad de células T
en CVID es variable. La recomendacion general es evitar las va-
cunas vivas en pacientes con inmunodeficiencias primarias, pero
hay excepciones y los pacientes deben consultar a su inmuno-
logo clinico para discutir los riesgos y beneficios*7.

Aspectos practicos de la asesoria genética.

Las bases genéticas de muchos de los defectos de la produc-
ciéon de anticuerpos son actualmente desconocidos. Esto es
cierto para la mayoria pacientes con inmunodeficiencia Variable
Comun (CVID) y Deficiencia selectiva de IgA donde el defecto
molecular subyacente ha sido identificado en menos del 10% de
los pacientes. Por esta razon, el asesoramiento genético puede
ser complicado en familias afectadas por estos trastornos. Los
patrones de herencia y los riesgos de recurrencia para los miem-
bros de la familia son dificiles de predecir sin un diagnodstico
molecular, pero una historia familiar precisa puede ser util en
este aspecto. Cabe sefalar, que estos trastornos también pueden
ocurrir esporadicamente y la historia familiar en esos casos seria
negativa. A pesar de que el patron de herencia para algunos tras-
tornos no se entienda claramente, la investigacion ha demos-
trado que los miembros de la familia de pacientes con CVID y
deficiencia selectiva de IgA también tienen un mayor riesgo de
deficiencias de anticuerpos y trastornos autoinmunes. También
es importante tener en cuenta que, cuando el defecto genético
no se ha identificado para un trastorno especifico, el diagndstico
prenatal no es una opcion. Existen algunos desordenes de pro-
duccion de anticuerpos cuyos defectos genéticos son conocidos,
estos incluyen pacientes con células B ausentes con agammaglo-
bulinemia y la mayoria de los casos del sindrome de hiper IgM.
Estos trastornos pueden seguir un patron de herencia autosémico
recesivo o un patron de herencia recesivo ligado al X. Debido
a que las mutaciones en varios genes diferentes pueden causar
estas condiciones, las pruebas moleculares son importantes para
determinar el gen especifico implicado y su mutacion. Esto
puede ayudar a predecir Las manifestaciones clinicas del tras-
torno en el individuo afectado. La identificacion de genes junto
con una historia familiar precisa también ayudan a determinar el
patréon de herencia en la familia, riesgos para familiares que pu
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dieran verse afectados, asi como la identificacion de las mujeres
portadoras de trastornos ligados a X. Pruebas genéticas para pa-
cientes, portadores y para diagnostico prenatal de algunas enfer-
medades estan disponibles en laboratorios ptiblicos, comerciales
y de investigacion?254248,

COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES
e Se deben implementar algunas pruebas en el laboratorio
para identificacion de anticuerpos anti-neoantigenos para
pruebas funcionales de linfocitos

e Se debe capacitar al personal de salud sobre las 10 sefiales
de alarma de inmunodeficiencias primarias (anexo 2)

e El laboratorio central se debe abastecer de reactivos ya que
en ocasiones no contamos con niveles séricos de Ig.

ABREVIATURAS

HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin;
CVID: Inmunodeficiencia comun variable; RPIS: Red Publica
Integral de Salud; Ig: Inmunoglobulinas; SCIg: Inmunoglobu-
lina de administracion subcutanea; IVIg: Inmunoglobulina de
administracion intravenosa; Ig: Inmunoglobulina; SCID: Inmu-
nodeficiencia Severa Combinada; TC: Tomografia computari-
zada; IND: Investigational new drug; XLA: Agammaglobuli-
nemia ligada al X (de Bruton).
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Anexo 3. Preguntas frecuentes de los pacientes
sobre la inmunodeficiencia primaria por déficit
de anticuerpos?®.

1. ¢Superara el paciente la enfermedad?

Si bien es poco probable que un paciente supere una inmunodefi-
ciencia primaria, identificar cambios en la condicion médica del
paciente y su manejo es mejor que sea realizado por su inmuné-
logo.

2. ¢Debo retirar a mi hijo con inmunodeficiencia pri-
maria de la escuela para evitar infecciones y pensar en
educacién en casa?

Hay necesidades tanto fisicas como sociales para nifios con Inmu-
nodeficiencia primaria. Si su hijo ha recibido una terapia definitiva
para la inmunodeficiencia, y su inmunologo esta de acuerdo en que
la inmunidad del nifio ha sido restaurada por el tratamiento (por
ejemplo: IVIg, SClg, trasplante de células madre, terapia génica,
etc.) su nifo puede asistir a la escuela de forma regular. Un nifio
debe aprender a integrarse en la sociedad, alcanzar habilidades
educativas, avanzar a la escuela secundaria y la universidad, y
buscar habilidades ocupacionales y un trabajo para mantenerse a si
mismos mas adelante en la vida.

3. ¢Qué es Ig?

Ig significa inmunoglobulina, una familia de proteinas plasma-
ticas que ayudan a combatir las infecciones. Las preparaciones
comercialmente disponibles de estas globulinas se componen de
numerosos anticuerpos IgG purificados a partir de donaciones de
plasma. De aproximadamente 10.000 a 60.000 donantes por lote.
El nombre IVIg se refiere a la forma intravenosa (en la vena) de
Ig. SCIg es Ig, que se administra por via subcutanea (SC) debajo
de la piel.

4. ; Existe una necesidad de Ig extra durante las infec-
ciones, como neumonia, y durante la cirugia?

Durante una infeccion, los anticuerpos contra ese agente infeccioso
se consumen rapidamente, por lo que hay una necesidad de ajustar
las cantidades de Ig administradas durante una enfermedad. La Ig
también puede proporcionar amplia proteccion contra infecciones
que pueden ocurrir durante una cirugia invasiva. La cobertura ade-
cuada de antibidticos debe también ser considerada durante la ci-
rugia.

5. ¢Se puede administrar Ig por via oral y hay alguin
lugar para esto como un tratamiento?

No hay ensayos de investigacion que confirmen su utilidad en seres
humanos. En animales se ha intentado la administracion intentando
simular la proteccion recibida a través de la lactancia, pero no es
una via de administracion que se considere al momento.

6. ¢Cual es la seguridad de Ig?

Existe una posibilidad remota o tedrica de transmision sanguinea
de una enfermedad. Sin embargo, el screening de enfermedades in-
fecciosas en el laboratorio de produccion de Ig para terapia es muy
bueno y puede identificar posibles donantes infectados, asi como
aquellos que desarrollan infeccion. Ademas, el proceso de fabrica-
cion de Ig incluye varios pasos:

1) eliminar posible contaminacion viral

2) pasos de inactivacion viral. Eso minimiza aiin mas la pre-
sencia de ciertos virus.

Por ejemplo, el primer paso en la purificacion de Ig utiliza etanol
que desactiva el virus del VIH mientras que el ultimo paso en
el proceso de fabricacion utiliza un método de filtracion que es
capaz de eliminar priones (los agentes como el de la enfermedad
de las vacas locas).

7. ¢Por qué es importante registrar la marca, la
velocidad de infusion y el nimero de lote de Ig que
se infunde?

En raras ocasiones, un problema se identifica con lote especifico
de Ig de un fabricante. Con un buen registro, se puede saber si
el problema potencial afecta o se puede evitar infundir el lote
especifico.

8. ¢ Es apropiado tener una linea vascular central
implantados para recibir tratamientos de IVig?
Mientras que las lineas centrales implantadas quirGirgicamente
pueden hacer Infusiones mas faciles, conllevan riesgos reales de
infeccion grave y coagulacion sanguinea que podrian complicar
enormemente el cuidado de una persona con una enfermedad de
inmunodeficiencia primaria. Por lo tanto, las lineas centrales no
son recomendables, solo para ser utilizado para este fin. Cuando
se realizan venopunciones “estandar” para la infusion de IVIg,
es ttil en los pacientes mas jovenes a aplicar una crema anesté-
sica topica 30 a 60 minutos antes de la puncion. La mejor alter-
nativa para los pacientes con venas dificiles es la administracion
de la terapia con Ig por via subcutanea. (SCIg). La terapia de
reemplazo de SCIG ha demostrado tener un mejor perfil de efi-
cacia, seguridad, conveniencia y coste, por lo que es la terapia
recomendada a largo plazo, dando una mejor calidad de vida e
independencia al paciente’ 6374041,

9. ¢Se puede administrar Ig de alguna forma que no
sea por vena?

Ha habido una serie de estudios que demuestran que IG se puede
infundir por via subcutanea (SC), bajo la piel en volumenes res-
tringidos, con buenos resultados clinicos. El uso de SCIG puede
ser una buena opcion para aquellos con mal acceso vascular,
nifios muy pequefios y aquellos con numerosas reacciones a las
infusiones intravenosas. Los especialistas en Inmunologia estan
familiarizados con esta técnica y pueden aconsejarle si la misma
es la apropiada para usted. Existen muchas opciones para pro-
ductos de Ig para la ruta de administracion SC.

10. ¢ Cuales son algunos tipos de reacciones a la Ig?
Las reacciones son comunes durante las primeras infusiones de
IVIg después de que se ha establecido el diagnéstico. Son de
diferentes tipos. Las reacciones alérgicas verdaderas son raras,
ocurren de forma temprana durante el periodo de infusion y se
caracterizan por urticaria, opresion del pecho, dificultad para
tragar o respirar, sensacion de desmayo, malestar abdominal y
cambios de la presion arterial o el pulso. La primera respuesta
debe ser detener la infusion de forma inmediata. Su médico
puede tomar medidas adicionales si los sintomas no disminuyen
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rapidamente. Las reacciones de lote a lote y de producto a pro-
ducto pueden incluir dolor de cabeza, enrojecimiento, aturdi-
miento, nduseas, vomitos, dolor de espalda cadera y fatiga. Estos
efectos secundarios son mas comunes y usualmente estan rela-
cionados con la tasa de infusion y ocurren generalmente en los
niveles mas altos. Los dolores de cabeza pueden ser una compli-
cacion significativa y con mayor frecuencia ocurren dentro de
las 24 horas de una infusién de IGIV. Algunos dolores de cabeza
pueden ser manejados con agentes analgésicos mas leves como
paracetamol, aspirina o ibuprofeno. Sin embargo, algunos do-
lores de cabeza representan el sindrome de meningitis aséptica.
Los dolores de cabeza severos ocurren con mayor frecuencia en
personas con antecedentes de migrafia previa.

Para informacion especifica sobre reacciones graves menos co-
munes, se deben consultar en el prospecto especifico de IVIg.
Los pacientes que experimentan reacciones NO deben ser tra-
tados en casa. Pacientes recién diagnosticados o pacientes que
utilizan un nuevo producto debe recibir su primera infusion en
un entorno médico.

11. A medida que mas pacientes reciben sus infu-
siones de Ig en el hogar, ¢Cual es la recomendacion
para el seguimiento con un especialista en inmuno-
logia?

Un inmunoélogo debe dar seguimiento a la mayoria de los pa-
cientes cada 6 a 12 meses, pero pacientes con complicaciones
secundarias, como enfermedad pulmonar cronica o gastrointes-
tinal puede necesitar seguimiento mas frecuente y/o con mas de
un especialista.

12. ;Qué expectativas debe tener el paciente con
deficiencias de la produccion de anticuerpos una
vez que él o ella esta en terapia de Ig?

La terapia con Ig debe proteger al paciente de la sepsis (infec-
cion del torrente sanguineo), meningitis (infeccion de los reves-
timientos del cerebro) y otras infecciones bacterianas graves.
Ademas, las ausencias escolares/laborales disminuiran. Sin em-
bargo, no se espera que todas las infecciones paren. Todavia
puede haber una necesidad de uso de antibioticos. A los nifios en
general les va mejor que a los adultos. La calidad de vida deberia
mejorar mucho con la terapia de Ig.

13. ¢Cual es el papel de los antibiéticos en la defi-
ciencia de anticuerpos?

Los antibidticos se pueden usar cronicamente si hay evidencia
de Infeccion cronica o dafio permanente a los pulmones (bron-
quiectasias) o senos paranasales (sinusitis cronica). Los antibio-
ticos deben ser administrados en dosis completas de tratamiento.
La antibidticoterapia profilactica puede ser util para pacientes
seleccionados inmunodeficiencias por déficit de anticuerpos

14. ¢ Cual es el papel de los estimulantes inmunita-
rios de venta libre?

No hay evidencia de que estos estimulantes tengan algin
efecto de ayuda en este tipo de condiciones. Por lo que no se
recomiendan. Existen ciertos compuestos llamados factores de
transferencia (transfer factor) que se encuentran prohibidos en
muchos paises como Europa y Estados Unidos, en algunos otros
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paises han sido aprobados como “complementos alimenticios”.
Estos compuestos no estan recomendados en pacientes con in-
munodeficiencias primarias ya que no existe evidencia que
apoye su uso, por lo que su administracion no es recomendada

ni siquiera como terapia adyuvante.

15. ¢ Esta bien hacer ejercicio y practicar deportes?
Si. La actividad fisica y el deporte pueden ayudar a mejorar la
sensacion de bienestar de los pacientes y les permite participar

en algunas de las actividades placenteras de la vida.

16. ¢ Esta bien tener mascotas?

Si, pero tenga en cuenta que los animales pueden tener infec-
ciones que posiblemente pueden ser transmitidas a los humanos.
Es conveniente que la salud de la mascota sea regularmente su-
pervisada para disminuir cualquier riesgo para el paciente con

inmunodeficiencia primaria.

17. ¢ Se puede administrar Ig durante el embarazo?

Si, y se debe dar como si no estuviera embarazada.

8. CONTROL DE CAMBIOS

No. Version Fecha Descripcion del Cambio

1 1/26/2022 Creacion del Protocolo
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1. INTRODUCCION

El desprendimiento de retina es un problema visual grave que
puede ocurrir a cualquier edad, aunque suele darse en individuos
de edad media o en personas de la tercera edad.

La incidencia es relativamente baja considerando que las estima-
ciones varian segun zonas geograficas; y, se han reportado datos de
entre 6,3 y 17,9 por 100 000 habitantes. Otras caracteristicas im-
portantes a considerar son la degeneracion en encaje de 45,75% y
la miopia de 47,28% que influyen en la presentacion del desprendi-
miento de retina. Al mismo tiempo que la edad, los cambios vitreos
retinianos y la presencia de pseudofaquia'=.

Ademas, de los factores oculares relacionados también influyen, el
seguimiento inadecuado de los factores de riesgo y el dificil acceso
a médicos especialistas que se traduce en retraso en el diagnostico
certero y tratamiento tardio que implica deterioro del pronostico
visual cuando el area macular esta incluida en el area desprendida
con pobres resultados en adultos jovenes y en edad productiva.

El tratamiento evitara el deterioro o pérdida irreversible de la
vision. El pronostico con tratamiento quirtirgico es bueno si el des-
prendimiento no incluye a la macula.

Palabras Clave: Desprendimiento de Retina; Agudeza Visual;
Desprendimiento del Vitreo; Vitreorretinopatia Proliferativa;
Fondo de Ojo; Epitelio Pigmentario de la Retina.

1. INTRODUCTION

Retinal Detachment is a serious visual problem that can occur at
any age, although it usually occurs in middle-aged or elderly in-
dividuals.

The incidence is relatively low considering that estimates vary ac-
cording to geographical areas; and, data have been reported be-
tween 6,3 and 17,9 per 100 000 inhabitants. Other important cha-
racteristics to consider are socket degeneration of 45,75% and
myopia of 47,28% that influence the presentation of retinal deta-
chment, as well as age, vitreoretinal changes and the presence of
pseudophakia',

In addition to the related ocular factors, inadequate follow-up of
risk factors and difficult access to medical specialists also play a
role, resulting in delayed accurate diagnosis and late treatment that
implies deterioration of the visual prognosis when the macular area
is included in the detached area with poor results in young adults
and those of productive age.

Treatment will prevent irreversible deterioration or loss of vision.
The prognosis with surgical treatment is good if the detachment
does not include the macula.

Keywords: Retinal Detachment; Visual Acuity; Vitreous Detach-
ment; Proliferative Vitreoretinopathy; Fundus Oculi; Retinal Pig-
ment Epithelium.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Ofrecer a partir de la evidencia disponible, las mejores reco-
mendaciones para la practica clinica del paciente con Despren-
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dimiento de Retina Regmatdgeno poniendo a disposicion del of-
talmoldgo las herramientas necesarias para detectar a pacientes
con factores de riesgo, establecer el diagnostico, y considerar las
técnicas quirtrgicas disponibles, con el fin de prevenir la perdida
visual o ceguera y el deterioro funcional relacionado para man-
tener la calidad de vida mediante el tratamiento y seguimiento
oportunos.

2.2 Objetivos Especificos
* Prevenir la pérdida visual y el deterioro funcional

 Efectuar tratamiento.
* Realizar vigilancia y seguimiento
« Ofrecer fuentes de rehabilitacion

e Mantener la calidad de vida

3. ALCANCE

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en el pre-
sente protocolo corresponde a la informacion obtenida de guias
internacionales, las cuales fueron usadas como punto de refe-
rencia para el manejo clinico y quirurgico de los pacientes que
presenta Desprendimiento de Retina Regmatogeno, que estd a
cargo de los médicos oftalmélogos, con la Subespecialidad de
Retina y Vitreo del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, en beneficio de los usuarios del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS), lo que favorecerd la mejora en la
efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribu-
yendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comu-
nidades, que constituye el objetivo central y la razén de ser de
los servicios de salud.

4. MARCO TEORICO

El desprendimiento de retina (DR) consiste en la separacion de
la retina neurosensorial del epitelio pigmentario, que produce
una rapida pérdida de la agudeza visual (AV) sin presencia de
dolor. El DR permite la acumulacion de liquido subretiniano en
el espacio entre la retina neurosensorial y el epitelio pigmen-
tado de la retina. El término regmatogeno se deriva de la palabra
griega rehgma la cual refiere a una pérdida de continuidad de la
retina o ruptura®*.

Factores de Riesgo:

La miopia es considerada un factor de riesgo de acuerdo a su
magnitud para el desarrollo de DR. De —1 y —3 dioptrias tiene
4 veces mas riesgo de DR regmatégeno en comparacion con
un 0jo no miope; si el error refractivo supera las 3 dioptrias, el
riesgo se incrementé diez veces’.

El antecedente de cirugia ocular incluyendo cirugia de catarata o
lente intraocular incrementa el riesgo para desarrollar DR 6 a 7
veces comparado con el ojo faquico. El riesgo es mayor depen-
diendo de la técnica quirtrgica usada®’.

Otros factores de riesgo son:
* Historia familiar de DR
* Retinopatia diabética
* Vitreo retinopatia hereditaria

* Enfermedad congénita ocular
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* Prematurez

Lesiones precursoras o predisponentes con riesgo de DR:
* Degeneracion en empalizada

» Dialisis retinal: El riesgo de progresar a DR es de 20%.

* Desprendimiento del vitreo posterior (DVP) sintomatico'®
12

* Agujero retinal: tiene 7% de riesgo de progresar a DR.
* Desgarro de opérculo retinal

* Roturas en herradura sintomaticas.

Los pacientes con historia de DR no traumatico en un ojo tienen
un incremento de 5 a 10% en el riesgo de presentar DR el ojo
contralateral, especialmente si el ojo es afaco o pseudofaquico’®.

Se recomienda:

En poblacion con factores de riesgo se recomienda individua-
lizar los signos y sintomas sugestivos de DVP, ruptura retiniana,
hemorragia vitrea o0 DR regmatdgeno Durante la evaluacion of-
talmoldgica es de vital importancia buscar antecedentes fami-
liares de DR, antecedentes personales de DR en el ojo contrala-
teral, miopia, cirugia ocular, lesiones degenerativas o predispo-
nentes en la retina asi como degeneracion vitrea.

Diagnéstico:

El examen ocular incluye la evaluacion del vitreo y retina por
medio de oftalmoscopia indirecta con indentacion escleral o
lente de Goldman, documentando las lesiones desde hemo-
rragia, desprendimiento y células pigmentarias.

No hay sintomas que puedan distinguir el DVP con desgarro de
retina asociado o sin el; por lo tanto, es necesario el examen pe-
riférico de la retina.

Pueden presentarse sintomas de DVP manifestadas por en la ma-
yoria de los casos con fotopsias y miodesopsias, como altera-
ciones del campo visual. La evolucion aguda puede detenerse
o progresar hacia el polo posterior del ojo con alto riesgo de al-
canzar la macula y presentar baja visual importante'*.

Con el paciente bajo midriasis medicamentos buscar en forma
intencionada desgarros periféricos, opérculos, lesiones en empa-
lizada, DVP, sinéresis vitrea, células pigmentadas con la lampara
de hendidura y lente de Goldman. Si se cuenta con oftalmos-
copio indirecto la indentacion escleral permite localizar lesiones
ubicadas en la periferia'®.

Durante el interrogatorio de pacientes con factores de riesgo es
importante realizar vigilancia de signos y sintomas de traccion
vitrea retiniana: miodesopsias, fotopsias y disminuciéon de AV
con escotoma'.

Cuando no es posible evaluar la retina, la ultrasonografia B Scan
puede establecer la presencia de desgarros, DR y otras causas de
hemorragia vitrea.

El ultrasonido modo B ha demostrado que es una prueba con-
fiable para la deteccion de desgarros de retina con sensibilidad
de 96,4% y la especificidad fue del 98,0%, comparada con la
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fundoscopia que fue de 89,2%; y de 100,0% de forma respec-
tiva.

Se recomienda que cuando existen medios opacos que no per-
miten la evaluacion de la retina es recomendable realizar el
examen de diagndstico: ultrasonografia para determinar la pre-
sencia de DR, y localizacion de los desgarros.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal de salud que se encuentra involucrado en la aplicacion
del protocolo médico.

Cargos Responsabilidad/Autoridad/Funciones
Jefe de la Unidad Garantizar la aplicacion del protocolo
Mcédico/s Tratante/s, Cumplir lo establecido en el protocolo

Meédico/s General/es,

Meédico/s Postgradista/s
Jefe de Enfermeras Garantizar la aplicacion del protocolo
Enfermeras Cumplir lo establecido en el protocolo

Otros Cumplir lo establecido en el protocolo

Fuente. Unidad Técnica de Oftalmologia. Elaborado por. Autor.

6. ACTIVIDADES

El tratamiento puede ser profilactico y quirtrgico:

En el tratamiento profilactico con fotocoagulacion laser: se lo
realiza al paciente que acude por signos y sintomas de traccion
vitrea retiniana como: miodesopsias y/o fotopsias que durante
su exploracion se encuentra desgarro en herraduras y se debe
mantener en vigilancia'”.

No existe evidencia sobre la efectividad de este tratamiento
para prevenir el DR, en ojos con desgarros de retina o degene-
racion reticular asintomaticos. Aun cuando no hay evidencia
suficiente en la literatura mundial para emitir una recomenda-
cion de uso rutinario de este tratamiento existe una tendencia a
realizarla. La técnica consiste en aplicar tres anillos continuos
de laser que rodean la lesion'®.

En el tratamiento quirargico el cirujano es responsable de la
formulacion de un plan de atencion preoperatorio y debe in-
formar al paciente de estas disposiciones asi como, de los
riesgos relativos, beneficios y alternativas.

La misma debe realizarse de forma inmediata cuando la
macula no estd desprendida previa evaluacion sistémica (che-
queo prequirtrgico), con resultados visuales favorables. Otros
factores que se han asociado a mejor Agudeza Visual (AV) son:
la miopia de bajo grado y edad menor de 30 afios de edad.

Se recomienda tratamiento quirtrgico durante los primeros 10
dias, cuando el area macular esta desprendida. Al paciente con
respeto de la vision central y macula aplicada debera ofrecér-
sele tratamiento inmediato antes de que se desprenda el area
macular de la misma manera debe contar con evaluacion sis-
témica previa'.
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Un meta-analisis realizado para evaluar la mejor técnica quirar-
gica en el ojo pseudofaquico con DR no complicado concluyo
que la vitrectomia sola o combinada con cerclaje escleral fue su-
perior al cerclaje escleral solo?2.

La gran mayoria de publicaciones concluyen que ambos proce-
dimientos: vitrectomia o el cerclaje escleral son opciones viables
para el tratamiento.

La evidencia sugiere que:
Los mejores resultados en ojos faquicos es el cerclaje escleral.

Los mejores resultados en ojos afacos o pseudofaquicos es la
vitrectomia??.

El inconveniente de la vitrectomia es la alta incidencia de la for-
macion de cataratas en el postoperatorio, por otra parte, en la fo-
tocoagulacion es el desarrollo de vitreoretinopatia proliferativa
(VRP).

La retinopexia neumatica es una alternativa en el tratamiento del
DR regmatogeno no complicado en casos seleccionados como
en desgarros unicos superiores. En el subgrupo de ojos faquicos,
existe una correlacion estadisticamente significativa entre el ci-
rujano y el éxito funcional. El resultado funcional de ojos pseu-
dofaquicos y el anatdbmico de faquicos y pseudofaquicos no
tienen correlacion.

La criopexia y el laser han demostrado ser seguras y eficaces
para crear una adhesion corioretinana durante la cirugia para re-
aplicacion de la retina, asociado con la técnica quirtrgica.

Estudios referenciales indican que la recuperacion visual de pa-
cientes con cirugia de retina fue evaluada con respecto al uso de
crioterapia durante el trans-quirurgico comparada con la aplica-
cion de fotocoagulacion laser a las 4 semanas después. Se revi-
saron al dia siguiente, 1 semana, 4 semanas y 10 semanas. La
inflamacion postoperatoria fue mayor en el paciente con aplica-
cién de criopexia pero a las 10 semanas no hubo diferencia entre
los grupos en cuanto a vision®'.

Para determinar qué técnica quirtrgica elegir, hay una gran va-
riedad de datos a considerar: caracteristicas clinicas como: ubi-
cacion y tamafio de los desgarros, opacidad o claridad de los
medios (cdrnea, camara anterior, cristalino, vitreo), factores de
riesgo para recidiva y presencia de VRP entre otros. Ademas, de
la experiencia del cirujano, ventajas y desventajas de la técnica
quirtrgica a utilizar.

El cambio en las técnicas quirtrgicas de retina y vitreo con el
apoyo de liquidos perfluorocarbonados asi como los diferentes
elementos de tamponamiento a los que hoy en dia se tiene
acceso han elevado el indice de éxitos anatomicos en la reapli-
cacion de la retina. A pesar de lo anterior, hoy dia aquellos DR
con lesiones inferiores por debajo del meridiano horizontal y/o
la presencia de vitreorretinopatia proliferativa en dicho sector
son causa frecuente de fracaso anatémico en el periodo posope-
ratorio temprano y tardio, ya que los taponamientos de los que
disponemos tienen una accion limitada en ese nivel para blo-
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quear y mantener adherida la retina inferior, sin mencionar la
molestia que ocasiona la necesidad de colocar al paciente en
reposo estricto boca abajo para proteger el area macular. Esto se
logra con la silicona fluorada o pesada, que se usa para tapona-
miento intraocular en casos graves de desprendimiento inferior o
posterior de retina, desprendimiento grave con vitreorretinopatia
proliferativa masiva, desprendimiento traumatico, desgarros gi-
gantes que no puedan ser tratados con otro tipo de terapia. Des-
pués de la aplicacion de aceite de silicona, se han descrito casos
de descompensacion corneal, cataratas, glaucoma secundario y
emulsificacion.

COMPLICACIONES

El pronostico difiere en dependencia de la magnitud, locali-
zacion y tiempo de evolucion del DR; 85,0% de los pacientes
responden de forma adecuada tras una intervencion y 15,0%
pueden necesitar 2 0o mds intervenciones. Se considera que el
tiempo de evolucion del DR es un factor determinante en la re-
cuperacion funcional. El tratamiento del DR regmatogeno es de
manejo quirdrgico y se logra su reaplicacion en 80-90% si la ci-
rugia es exitosa.

Después de la cirugia, la vision suele mejorar de forma gra-
dual durante un periodo de dias o semanas, aunque la capacidad
visual alcanzada puede ser inferior a la que existia de forma
previa, en especial si el desprendimiento afect6 a la macula, que
es el area de la retina de méaxima sensibilidad. 40,0% de las per-
sonas operadas alcanzan una buena vision, el resto recuperan
un grado variable de capacidad visual que le resulta 1til para
leer, deambular y realizar actividades cotidianas. Se debe tener
en cuenta, que la retina estd compuesta por células nerviosas, las
cuales pueden ser dafiadas de forma irreversible; por tanto, en
ocasiones, no existe ninguna posibilidad de recuperacion. Si no
se efectia tratamiento alguno, la consecuencia es pérdida total
de la vista en el ojo afectado®.

A pesar de la elevada tasa de éxito anatémico, los resultados
visuales siguen siendo menos favorables, quizas como conse-
cuencia de un dano biomolecular irreversible. En la actualidad,
existen métodos diagnosticos novedosos que podrian ser usados
para el seguimiento funcional y estructural de la retina, reapli-
cada después de la cirugia del DR, mediante los cuales se po-
drian detectar alteraciones no visibles en el oftalmoscopio. Tal
es el caso de la microperimetria y la tomografia de coherencia
optica (OCT). La primera, permite una correlacion topografica
exacta entre los detalles del fondo y su sensibilidad a la luz de
forma independiente de la fijacion y de cualquier movimiento
ocular. La segunda, genera cortes topograficos en la retina y
mide el retardo del eco producido por la luz reflejada desde la
retina, asi como las compara con un rayo patron®.

CONCLUSIONES

El conocimiento de la disposicion histologica y los aspectos ana-
tomicos de la retina permiten comprender la fisiopatologia del
desprendimiento de esta estructura, y como prevenirla; de modo
tal que se puedan realizar, de forma oportuna, el diagnostico, la
seleccion del tratamiento profilactico /o quirtirgico, con resul-
tados visuales favorables.
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RECOMENDACIONES
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7. ANEXOS
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Figura 1. Flujograma SGC-OF-FL-001, Desprendimiento de Retina Regmatogeno (No Traumético)
Elaborado por. Coordinacion General de Control de Calidad HECAM.
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Codigo:SGC-OF-FL-DRR-001.02
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Figura 2. Flujograma SGC-OF-FL-002 Desprendimiento de Retina Regmatégeno (No Traumatico).

Elaborado por. Control de Calidad HECAM.
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Figura 3. Flujograma SGC-OF-FL-003 Desprendimiento de Retina Regmatégeno no Traumatico.

Elaborado por. Control de Calidad.
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Mortalidad por hemorragia subaracnoidea espontdnea secundaria a
malformaciones vasculares cerebrales.

Mortality due to spontaneous subarachnoid hemorrhage secondary to cerebral
vascular malformations.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La hemorragia subaracnoidea representa el 5 a 10% de las enfer-
medades vasculares cerebrales, afectando a las personas de edad media con impacto
en su capacidad funcional, por tanto, es importante conocer las caracteristicas de esta
patologia en Ecuador. OBJETIVO. Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiol6-
gicas asociadas a mortalidad por hemorragia subaracnoidea espontanea secundaria a
malformaciones vasculares cerebrales. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo
transversal. Poblacién de 14 167 y muestra de 604 pacientes con diagnostico de hemo-
rragia subaracnoidea o hemorragia intraparenquimatosa espontaneas, de las areas de
neurocirugia o neurologia de 3 hospitales de Quito durante el periodo 01 de enero de
2014 hasta el 31 de agosto de 2019. Los criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres
mayores de 18 afos, evidenciado con estudios de imagen. Los criterios de exclusion fue-
ron: pacientes con hemorragia subaracnoidea o hemorragia intraparenquimatosa trau-
matica y/o uso reciente de anticoagulantes. Para el analisis bivariado se utilizd para la
prueba del Chi cuadrado con una p<0,05. RESULTADOS. La edad minima fue 18 afos,
la méxima 96 y la media de 51,4. La hemorragia aneurismatica fue causada por la arteria
cerebral media en 31,8%. La mortalidad fue de 14,2%, con el 60,5% en mujeres y 39,5%
en hombres. CONCLUSION. Un tercio de pacientes cursaron con mala evolucion tras
una hemorragia subaracnoidea, si bien, la mortalidad fue similar a otros paises, afecto la
calidad de vida y funcionalidad.

Palabras clave: Hemorragia subaracnoidea; Aneurisma; Enfermedades Vasculares;
Malformaciones Arteriovenosas; Hemangioma Cavernoso; Mortalidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Subarachnoid hemorrhage represents 5 to 10% of cerebral vascular
diseases, affecting middle-aged people with impact on their functional capacity, therefore
it is important to know the characteristics of this pathology in Ecuador. OBJECTIVE. To
identify the clinical and epidemiological characteristics associated with mortality due to
spontaneous subarachnoid hemorrhage secondary to cerebral vascular malformations.
MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional descriptive study. Population of 14 167
and sample of 604 patients with diagnosis of spontaneous subarachnoid hemorrhage
or intraparenchymal hemorrhage, from the Medical Units of neurosurgery or neurology
of 3 hospitals in Quito during the period January 01, 2014 to August 31, 2019. Inclusion
criteria were: men and women over 18 years of age, evidenced by imaging studies. Ex-
clusion criteria were: patients with subarachnoid hemorrhage or traumatic intraparenchy-
mal hemorrhage and/or recent use of anticoagulants. For bivariate analysis, Chi-square
test with a p<0,05 was used for the bivariate analysis. RESULTS. Minimum age was 18
years, maximum age 96 and mean 51,4. Aneurysmal hemorrhage was caused by the
middle cerebral artery in 31,8%. Mortality was 14,2%, with 60,5% in women and 39,5%
in men. CONCLUSIONS. One third of patients had a poor evolution after a subarachnoid
hemorrhage, although mortality was similar to other countries, affecting quality of life and
functionality.

Keywords: Subarachnoid Hemorrhage; Aneurysm; Vascular Diseases; Arteriovenous
Malformation; Hemangioma, Cavernous; Mortality
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INTRODUCCION

La hemorragia subaracnoidea (HSA) es la extravasacion de
sangre en el espacio que cubre el sistema nervioso central, por
donde discurre liquido cefalorraquideo'. Representa el 5-10%
de las enfermedades cerebrovasculares (ECV) a nivel mundial y
se predomina en la mediana edad. Segun la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMYS), en el afio 2002, en Rusia, representd
251 muertes por 100 000 habitantes®. En Ecuador, entre 1991
y 2015, la enfermedad vascular cerebral (EVC) fue la primera
causa de muerte, similar a otros paises latinoamericanos’. Sin
embargo, Nuilez-Gonzélez et al., demostraron entre el 2001 y el
2015, un descenso en la tasa de mortalidad, con 57,4 muertes por
100 000 habitantes por afio, siendo para el 2014 la tercera causa
de muerte en Ecuador, siendo la segunda en mujeres y cuarta en
hombres*. La incidencia de la HSA a nivel mundial es de 2-16 de
cada 100 000 personas por aflo, con una razén mujeres-hombres
de 1.24:1, con predominio en afroamericanos e hispanos, siendo
menos frecuente en América Central y América del Sur (4,2/100
000/ personas/afio) y mas alta en Japon (22,7/100 000/personas/
afio) y Finlandia (19,7/100 000/personas/afio)®. La clinica de los
pacientes es presentar cefalea intensa descrita como “la peor ce-
falea de la vida” de inicio subito, acompafiada de ndusea, vomito,
focalidad neurologica e incluso pérdida de la conciencia. Mani-
festaciones clinicas atipicas son las convulsiones y encefalopatia
aguda’. Las escalas clinicas y radiologicas permiten evaluar al
paciente y estimar el prondstico: la escala de Fisher estima el
riesgo de vasoespasmo’; Hunt y Hess la severidad al ingreso,
mortalidad perioperatoria y supervivencia; y, Rankin modificado
el compromiso clinico y grado de incapacidad o dependencia®.
Las malformaciones vasculares cerebrales (MVC) son los aneu-
rismas que representan el 80% de la HSA, con una mortalidad
entre el 8-67%,5 con 3% de personas con aneurismas intracra-
neales no accidentados’. Las malformaciones arteriovenosas
(MAV) son responsables del 58% de HSA, con una incidencia
de 1,3 por 100 000 personas/ aio y una prevalencia de 10-18 por
100 000 personas/aiio, la cual se reduce a 0,05% en pacientes
asintomaticas'®. Mientras que, los cavernomas representan entre
5-15% de las MVC, con una ubicacion supratentorial en el 80%
de casos'!. El diagnostico de la HSA y hemorragia intraparen-
quimatosa (HIP) inicia con la sospecha clinica y se corrobora
con estudios de imagen. La tomografia computarizada (TC) rea-
lizada en las primeras 24 horas del evento tiene una sensibilidad
del 95%, evidenciando el sangrado como una lesion hiperdensa,
mientras que, transcurridos 7 dias, solo sera positiva en el 50 %
de los pacientes'?. Tras una TC negativa con alta sospecha cli-
nica, la puncién lumbar tras 12 horas de inicio de sintomas (des-
cartando hipertension endocraneal para evitar herniacion) evi-
dencia hallazgos caracteristicos de una HSA en el liquido, tales
como incremento de presion de salida, liquido xantocromico y
conteo elevado de eritrocitos’. Por otra parte, la angiotomografia
computarizada (ATC) tiene una sensibilidad de 98% y la reso-
nancia magnética nuclear (RMN) de 99% con especificidad de
94% en las primeras 48 horas del evento, manteniendo una sen-
sibilidad de 99% hasta los primeros 15 dias en la secuencia Fluid
Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) en T2'. El estandar de
oro es la panangiografia cerebral debido a que permite deter-
minar el sitio de sangrado, obtener datos volumétricos y descrip-
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tivos de la lesion y su relacion con arterias adyacentes, empero
es un estudio costoso, requiere mayor cantidad de tiempo y es
invasivo’. Las complicaciones mas frecuentes de la HSA son el
resangrado, hidrocefalia y el vasoespasmo; este ultimo estimado
por TC con la escala modificada de Fisher, que se basa en la ex-
tension de la hemorragia y la graduacion para adoptar conductas
preventivas y asi evitar la discapacidad funcional'?. El trata-
miento de la HSA se define como temprano cuando se realiza en
las primeras 72 horas, lo cual aporta un mejor pronéstico dado
por la disminucion del riesgo de resangrado, sobre todo en los
pacientes con HSA de bajo grado (Fisher I-IT)". Considerando
la edad de presentacion (poblacion econdmicamente activa) de
la HSA, la severidad, el prondstico funcional a largo plazo y la
mortalidad, crece la importancia de realizar un tratamiento tem-
prano que mejoren los resultados y los gastos en salud. En el
presente estudio se identificaron las caracteristicas clinicas y epi-
demioldgicas que se asociaron a mortalidad por hemorragia sub-
aracnoidea espontanea, secundaria a malformaciones vasculares
cerebrales en 3 hospitales de tercer nivel de Quito.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo trans-
versal. De una poblacion de 14 167, se obtuvo una muestra de
604 pacientes atendidos por presentar HSA o HIP espontanca
en las areas de neurocirugia/neurologia de 3 hospitales de tercer
nivel, distribuidos de la siguiente manera: 219 del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo (HEEE), 219 del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin (HECAM) y 166 del Hos-
pital de los Valles (HVAL); durante el periodo 01 de enero de
2014 hasta el 31 de agosto de 2019. El célculo de la muestra
se realizo con la calculadora de Fisterra de Elsevier, conside-
rando un nivel de confianza del 95% y una proporcion de pér-
didas del 10%. Se aplicé un muestreo probabilistico aleatorio
sistematico con multiplos de 5. Los criterios de inclusion fueron
hombres y mujeres mayores de 18 afios y un diagnostico de HSA
o HIP espontanea evidenciado con estudios de imagen sean TC
o RMN. Los criterios de exclusion fueron pacientes con HSA o
HIP traumatica y/o uso reciente de anticoagulantes. Tras la apro-
bacion del Comité de Bioética de las instituciones se recolectd
la muestra de las historias clinicas; el analisis de datos se realizd
con el programa estadistico International Business Machines
Statistical Package for the Social Sciences (IBM-SPSS), ver-
sion 25.0. Se efectud un analisis univariado, las variables cuan-
titativas se resumieron en medidas de tendencia central (moda,
media y mediana) y las categoricas en frecuencia absoluta y re-
lativa. El analisis bivariado se realiz6 con la prueba del Chi cua-
drado (X2) con una p <0,05. Se considerd para los rangos eta-
rios, adulto joven de 18-35 afios, adulto maduro 36-64 afios y
adulto mayor de 65 o mas afios. La HSA de moderada severidad
y bajo grado correspondié a un Hunt y Hess de 1-3 y Fisher
de I-1II, respectivamente, mientras que para alta severidad y alto
grado estuvo representada por un Hunt y Hess de 4-5 y Fisher de
HI-IV. Un ranking de ingreso de 1-3 fue catalogado como bajo y
de 4-6 alto. El ranking de egreso de 1-3 indic6 buena evolucion
y de 4-6 mala evolucion. Se considero arterias periféricas a las
dependientes de la arteria carotida externa. La estancia hospita-
laria general y en unidad de cuidados intensivos (UCI) fue corta
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de 1-7 dias, intermedia de 8-29 dias y prolongada >30 dias.

RESULTADOS

Se incluy6 604 pacientes de tres hospitales de la ciudad de Quito,
el 36,3% (219; 604) del HEEE; 36,3% (219; 604) del HCAM y
27,4% (166; 604) del HVAL. La edad minima fue 18 afios, la
maxima 96 afios, con una media de 51,4; mediana de 53 y moda
de 60 afos. En los hombres, la media fue de 53,28 afios y en las
mujeres de 48,58 anos. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la hemorragia
subaracnoidea en pacientes de 3 hospitales de Quito en periodo 2014-2019.

Variable % (n)
Sexo
Mujeres 59,9 (362)
Hombres 40,1 (242)
Grupo etario
Adultos jovenes (18 - 35) 22 (132)
Adultos maduros (36 - 64) 55(333)
Adultos mayores (65 +) 23 (139)
Sintomatologia
Cefalea 88,7 (536)
Nausea/vomito 64,2 (388)
Pérdida de conciencia 53,3(322)
Focalidad neurolégica 24,8 (150)
Crisis convulsivas 8,9 (53)
Comorbilidades
Hipertension arterial 32,1 (194)
Dislipidemia 4 (24)
Alcoholismo 4(24)
Tabaquismo 3,5(21)
Cardiopatia 3,521
Enfermedad del colageno 1,7 (10)
Tipo de EVC hemorragico
Hemorragia subaracnoidea 72,8 (440)
Hemorragia intraparenquimatosa 22,4 (135)
Hemorragia subaracnoidea + hemorragia 4,8 (29)
intraparenquimatosa
Escala de Fisher
1 6,3 (30)
I 24,7 (120)
il 27,6 (128)
v 41,4 (191)
Escala de Hunt y Hess
1 33,4 (157)
2 34,5 (162)
3 16,5 (78)
4 10,7 (51)
5 4,9 (23)
Ranking de ingreso
0 0,7 (4)

377

1 31,0 (187)
2 23,7 (143)
3 18,5(112)
4 11,9 (72)
5 14,2 (86)
6 0,0 (0)
Ranking de egreso
0 16,2 (98)
1 27,8 (168)
2 12,0 (72)
3 16,2 (98)
4 8,3 (50)
5 5,5(32)
6 14,2 (86)
Malformacién vascular cerebral
Aneurisma 68,4 (413)
Malformacion arteriovenosa 19,5 (118)
Cavernoma 1,5(9)
Aneurisma + malformacion arteriovenosa 1,2(7)
Causa no identificada 9,4 (57)

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

La principal causa de HSA fue aneurismatica, siendo la prin-
cipal arteria afectada la cerebral media con el 31,8% (134; 420)
(Figura 1). La arteria temporal es la mas frecuente con el 24,0%
(30; 125) en las MAV vy la arteria parietal izquierda con el 33,3%
(3;9) en los cavernomas (Figura 1).

La estancia hospitalaria tuvo un minimo de 1 dia y maximo de
156 dias. Se identific6 una moda de 10, mediana de 16 y media
de 19 dias. Con una estancia corta del 13,3% (80; 604), inter-
media 74,4% (449; 604) y prolongada de 12,3% (75; 604). La
estancia en UCI tuvo una minima de 1 dia y maxima de 42 dias.
Se obtuvo una moda de 2, mediana de 4 y media de 5,75 dias,
con predominio de la estancia corta con el 71,4% (394; 552), in-
termedia del 27,7% (153; 552) y prolongada de 0,9% (5; 552).
El 8,6% (52; 604) de pacientes no ingresaron a UCL. Del 96,2%
(581; 604) de pacientes que se sometieron a intervencionismo, el
42,7% (248; 581) se realiz6 un tratamiento temprano y el 57,3%
(333; 581) tardio. El 4,3% (25; 581) se realizé dos intervencio-
nismos por un procedimiento inicial no exitoso o ausencia de ha-
llazgos de etiologia en el mismo. Las complicaciones que se en-
contraron en este estudio fueron resangrado, vasoespasmo e hi-
drocefalia con el 4,3% (26; 604), 16,6% (100; 604) y 11,8% (71;
604), respectivamente. Se realizé cirugia abierta en el 17,4%
(105; 604), su mortalidad fue del 29,1% (25; 105). La morta-
lidad global fue del 14,2% (86; 604), con el 60,5% (52; 86) en
mujeres y 39,5% (34; 86) en hombres. Con una media de 61,09
afios, siendo para los hombres de 50,25 y mujeres de 63,58. La
moda fue de 60 y la mediana de 63 afios, con una mayor morta-
lidad en el hospital A (Figura 2).
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Figura 1. Ubicacién anatémica aneurismatica segin arteria culpable en
420 pacientes de 3 hospitales de Quito periodo 2014-2019. Elaborado por.
Autores.
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Figura 2. Relacion entre supervivencia/mortalidad por hospital de 604
pacientes en periodo 2014-2019. Elaborado por. Autores.

Tabla 2. Analisis bivariado entre mortalidad y variables del estudio de
604 pacientes de 3 hospitales de Quito en periodo 2014-2019.

Variable Mortalidad X2 Gl P
Si % No % (n)
(n)
Grupo etario
Adulto joven 1,5(9) 20,2 (122) 37,501 2 0
Adulto maduro 6(36) 49,8 (301) 37,501 2
Adulto mayor 6,8 (41) 15,7 (95) 37,501 0
Escala de Fisher
I 0,4 (2) 5,9(28) 52,586 3 0
I 0,6 (3) 24 (113) 52,586 3 0
1 2,5(12) 26,1 (123) 52,586 3 0
v 12,3 28 (132) 52,586 3 0
(5%)
Bajo grado 1,1(5) 29,9 (141) 24,69 1 0
Alto grado 14,9 54,1 (255) 24,69 1
(70)
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Escala de Hunt y

Hess

1 1,7 (8) 31,6 (149)
2 2,3 (11) 32,1 (151)
3 4,2 (20) 12,3 (58)
4 4,5(21) 6,4 (30)
5 3,2(15) 1,7(8)
Moderada severidad 8,3 (39) 76,0 (358)
Alta severidad 7,6 (36) 8,1 (38)
Ranking de ingreso

Ranking bajo 4,6(28) 69,2 (418)
Ranking alto 9,6 (58) 16,6 (100)
Estancia

hospitalaria

Corta 6,3 (38) 7,3 (44)
Intermedia 5,8(35)  68,5(414)
Prolongada 2,2 (13) 9,9 (60)
Estancia en UCI

Corta 7,6 (42) 63,6 (351)
Intermedia 6,7(37)  21,7(120)
Prolongada 0,0 (0) 0,4 (2)

95,382
95,382
95,382
95,382
95,382
70,228

70,228

88,477
88,477

85,235
85,235
85,235

15,511
15,511
15,511

[ S S SN

S O o o o o

*Gl: grados de libertad.

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

Tabla 3, Analisis bivariado entre mortalidad y variables del estudio de

604 pacientes de 3 hospitales de Quito en periodo 2014-2019

Variable Mortalidad X2 Gl P
Si% (m) No % (n)

Sexo

Mujeres 8,6(52) 51,3(310) 0,012 0,91

Hombres 5,6 (34) 34,4(208) 0,012 0,91

Malformacién vascular cerebral

Aneurisma 9,1 (50) 66,4 (363) 3,162 0,36

Malf_ormacic’)n 1,8 (10) 19,7 (108) 3,162 0,36

arteriovenosa

Cavernoma 0,4 (2) 1,3(7) 3,162 0,36

Aneurisma + 0,00 (0) 1,3(7) 3,162 0,36

malf9nnacién

arteriovenosa

Ubicacién anatémica aneurismatica

Circulacion anterior 11,2 (47) 82,4 (346) 0,415 0,81

Circulacion posterior 0,7 (3) 5,0(21) 0,415 0,81

Arterias periféricas 0,00 (0) 0,7 (3) 0,415 0,81

Ubicacion anatémica de malformacién arteriovenosa

Circulacion anterior 243) 16,0(20) 1,775 0,40

Circulacion posterior 0,8 (1) 24,0(30) 1,775 0,40

Arterias periféricas 4,8(6) 52,0(65) 1,772 0,40

Ubicacion anatémica cavernomatosa

Circulacion anterior 0,0 (0) 0,0 (0) 0,321 0,57

Circulacién posterior 0,0 (0) 11,1 (1) 0,321 0,57

Arterias periféricas 22,2 (2) 66,7 (6) 0,321 0,57
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Circulacion anterior 11,2 (47) 82,4(346) 0,415 2 0,81
Circulacién posterior 0,7 (3) 5,0 (21) 0,415 2 081
Arterias periféricas 0,00 (0) 0,7 (3) 0,415 2 081
Ubicacién anatémica de malformacién arteriovenosa

Circulacion anterior 243) 16,0 (20) 1,775 2 040
Circulacion posterior 0,8(1) 24,00 1,775 2 040
Arterias periféricas 4,8(6) 52,0(65) 1,772 2 040
Ubicacion anatémica cavernomatosa

Circulacion anterior 0,0 (0) 0,0 (0) 0,321 1 057
Circulacién posterior 0,0 (0) 11,1 (1) 0,321 1 0,57
Arterias periféricas 22,2 (2) 66,7 (6) 0,321 1 0,57
Ingreso a unidad de cuidados intensivos

Si 13,1 (79) 78,3 (473) 0,028 1 086
No 1,2(7) 7,5 (45) 0,028 1 086
Tiempo de intervencionismo

Temprano 4.8 (28) 38,2(222) 0,015 1090
Tardio 6,2(36) 50,8(295) 0,015 1090

*Gl: grados de libertad.
Fuente, Base de datos de la investigacion, Elaborado por: Autores.

DISCUSION

La HSA tuvo un predominio en mujeres con el 59,9%, tal como
en Martinica que fue del 70,8%" y Arabia Saudita del 65,9%1°,
justificado por el uso de anticonceptivos orales en mujeres pre-
menopausicas que incrementa el riesgo!”. La edad de los pa-
cientes de este estudio tuvo una media de 51,4 afos, siendo en
Arabia Saudita de 43,2 afios. La media en hombres fue de 53,28
afios y en mujeres de 48,58 afios, similar a Arabia Saudita con
45,7 y 43,4 afios, respectivamente'®. Esta disminucion del grupo
etario puede estar influenciada debido a que la poblacion de es-
tudio fue de 18-65 afios'e. El sintoma predominante es la cefalea
debido a la irritacién meningea secundaria’, que en este estudio
fue del 88,7%, similar a Boston con 70% y a California con el
70%!"8. La HTA es el principal factor de riesgo modificable?, en
el presente estudio fue se encontrd en el 32,1%, siendo mayor
en China con el 48,6%'** y menor en Utrecht — Holanda con el
24,6%°. Otros factores de riesgo modificables, encontrados en
el estudio como tabaquismo en el 3,5%, alcoholismo en el 4%,
diabetes mellitus en el 6,7% y dislipidemia en el 4%, fueron dis-
cordantes con China, en donde se presentaron en 37,8%, 25,6%,
4,8%, 2,4%, respectivamente®. Para este estudio, el Fisher de
alto grado fue del 69%, mientras que en Alemania con el 86,5%?'
y en China del 35,4%? sin embargo, en este ultimo excluyeron
pacientes con cuadro evolutivo de més de 72 horas. Por Hunt y
Hess se encontr6é una hemorragia de moderada severidad en el
84,4% vy alta severidad en el 5,6% de alta severidad, similar a
China con el 92,6% y 7,6% respectivamente®. Las autoras en-
contraron un Rankin de ingreso de 0 en el 0,7%, 1 en el 31%,
2 enel 23,7%, 3 enel 18,5%, 4 enel 11,9%, Senel 14,2% y 6
en el 0%; mientras que, Dengler et al, lo evidenci6 en el 21,3%,
16,5%, 5,7%, 6,6%, 7,1%, 4,3% y 31,2%?. El Rankin de egreso
predominante fue 1 con el 27,8%, siendo mayor en Barcelona
con el 41,6%%. En este estudio se presentaron aneurismas en el
75,5%, MAV en el 21,5% y cavernomas en el 1,8%, con el 1,2%
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de coexistencia entre aneurismas + MAV, Song et al, presentd
una tendencia similar con el 81,4%, 7,5% y 2,3%. Contrario a
Hao et al, que identificé un predominio por MAV en el 50,3%,
aneurismas en el 32% y cavernomas en el 6,4%*. La ubicacion
anatémica aneurismatica mas frecuente para este estudio fue la
arteria cerebral media en el 31,8%, mientras que, en Krakow fue
la arteria carotida interna con el 67,29%, en Nueva York la ar-
teria comunicante anterior en el 26,6%?, al igual que en China
con el 30,1%% y Arabia Saudita con el 36,6%!'®; para Suiza fue
la arteria cerebral anterior en el 32,5%77.

La mortalidad en el estudio fue del 14,2%, Kuwait del 14,1%%,
Suiza del 20,8%?, Kenia del 16,7%?® , China del 10,02%?*, Min-
nesota del 13,9%* y Filipinas del 0,8% pues solo incluyeron
pacientes con HSA Hunt y Hess 1 y 2*°. Una mayor mortalidad
presentd Australia con el 29,2%°. La mortalidad en mujeres
fue del 60,5% y 39,5% en hombres, similar en Kuwait con el
62,3% y 37,7%, respectivamente®’, mientras que, en Suiza, fue
del 22,9% en mujeres y 16,2% en hombres*’ y en Martinica del
19,8% y 34,3% respectivamente'®. La media de mortalidad en
este estudio fue de 61,09 afios y para Kuwait de 61 afos®. Del
total de fallecidos (n=86) el Fisher I se present6 en el 2,7%, I en
el 4,0%, Il en el 16% y IV en el 77,3%, en Kuwait fue del 0,0%,
3,3%, 3,3% y 93,3%, respectivamente®. Ademas, se determino
Hunt y Hess 1 en el 10,7%, 2 en el 14,7%, 3 en el 26,6%, 4 en
el 28% vy 5 en el 20,0% y para Kuwait fue de 0,0%, 9,8%, 4,9%,
31,1% y 54,1%, respectivamente®. El resangrado se asocid a
mortalidad en el 8,15%, el vasoespasmo en el 17,4% y la hi-
drocefalia en el 25,6%; lo que correspondia en Kuwait al 23%,
9,8% y 75,4%*. La mayor mortalidad encontrada en el estudio
fue en el hospital A con el 7,8%, equivalente a la mitad de la
mortalidad global, debido a la falta de un manejo sistematizado
de HSA en todo el sistema de salud.

CONCLUSIONES

La HSA en la poblacion de estudio sigue la tendencia mundial,
siendo la principal causa los aneurismas en las arterias pertene-
cientes al poligono de Willis. Afecta de manera predominante a
los adultos maduros sobre todo en mujeres. Un tercio de los pa-
cientes cursa con mala evolucion afectando su calidad de vida
y permaneciendo dependientes de terceros, con una mortalidad
similar a otras regiones.

RECOMENDACION

Es necesario sumar esfuerzos para fortalecer las iniciativas con
enfoque en el manejo oportuno y adecuado de la HSA, para dis-
minuir las complicaciones asociadas y la mortalidad. La cam-
pana “Actia en Velocidad”, recientemente instaurada en el
Ecuador, fundamentada en este principio, debe ser difundida,
conocida y aplicada en todo el pais.

ABREVIATURAS

HSA: Hemorragia subaracnoidea; ECV: Enfermedad cerebro-
vascular; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; MVC: Mal-
formacién vascular cerebral; MAV: Malformacién arteriove-
nosa; HIP: Hemorragia intraparenquimatosa; TC: Tomografia
computarizada; ATC: Angiotomografia computarizada; RMN:
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Resonancia Magnética Nuclear; FLAIR: Fluid Attenuated In
version Recovery; HEEE: Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo; HVAL: Hospital de los Valles; HECAM: Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin, IBM-SPSS: International
Business Machines Statistical Package for the Social Sciences;
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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RESUMEN
INTRODUCCION: La enfermedad cerebrovascular en los adultos mayores tiene im-
plicaciones clinicas, sociales y econdmicas que pueden comprometer la funciona-
lidad y la calidad de vida. Es importante determinar las complicaciones que puede
presentar el paciente geriatrico con enfermedad cerebrovascular durante los dias
de estancia hospitalaria. OBJETIVO: Determinar las caracteristicas neuro-geriatricas
asociadas a las complicaciones agudas no neurologicas y los dias de hospitalizacion
de los pacientes adultos mayores con enfermedad cerebrovascular. MATERIALES
Y METODOS: Estudio descriptivo prospectivo. Poblacién de 120 y muestra de 73
pacientes mayores de 65 afios con enfermedad cerebro vascular de la Unidad de
Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin que inicié en agosto de 2020 y culmin6
en enero 2021. Se excluyd a pacientes que no cumplieron el criterio mencionado,
con dependencia funcional total previa, patologias psiquiatricas previas, o personas
gue no aceptaron ser parte del estudio. Se efectud el seguimiento de los pacientes
desde el ingreso hasta el alta hospitalaria, para identificar complicaciones agudas no
neuroldgicas y dias de hospitalizacion. Se determiné las caracteristicas neuro-geria-
tricas mediante las escalas de Barthel, Gijén, Charlson, Norton, Glasgow y NIHSS.
Se obtuvo riesgo relativo e intervalos de confianza, considerando significativo un
valor p<0,05. RESULTADOS: La edad media fue de 77 (+8,5) afios. Las complica-
ciones fueron infeccion de tracto urinario (22,0%), neumonia (20,0%), desequilibrio
hidroelectrolitico (19,0%), disfagia (13,0%) y Ulceras por presion (9,0%). Las com-
plicaciones que se presentaron significativamente ante una estancia hospitalaria
prolongada comparada con quienes no las presentaron fueron la Neumonia (Media
5,81 (1,47 a 10,16) con IC 95%) y la infeccidn del tracto urinario (Media 4,95 (1,52 a
8,38) con IC 95%). Segun las caracteristicas neuro-geriatricas y las complicaciones,
encontramos diferencia estadisticamente significativa solo con en el grupo de riesgo
bajo, segln la escala de Norton RR 0,744 con IC 95% (0,584 - 0,949). CONCLUSIO-
NES: Es importante realizar la valoracion geriatrica integral al paciente neuroldgico
tanto al ingreso como al egreso hospitalario, ya que permite detectar complicaciones
que pueden pasar desapercibidas y prolongar la estancia hospitalaria.
Palabras clave: Trastornos Cerebrovasculares; Hospitalizacion; Geriatria/complica-
ciones; Salud del Anciano; Servicios de Salud para Ancianos; Neurologia

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cerebrovascular disease in older adults has clinical, social, and eco-
nomic implications that can compromise functionality and quality of life. It is important to
determine the complications that the geriatric patient with cerebrovascular disease may
present during hospital days. OBJECTIVE: To determine the neuro-geriatric characte-
ristics associated with acute non-neurological complications and hospital days in older
adult patients with cerebrovascular disease. MATERIALS AND METHODS: Prospective
descriptive study. Population of 120 and sample of 73 patients older than 65 years with
cerebrovascular disease from the Neurology Unit of the Carlos Andrade Marin Hospital
that began in August 2020 and culminated in January 2021. Patients who did not meet
the aforementioned criteria, with previous total functional dependence, previous psychia-
tric pathologies, or people who did not agree to be part of the study were excluded. Pa-
tients were followed up from admission to hospital discharge to identify acute non-neu-
rological complications and days of hospitalization. Neuro-geriatric characteristics were
determined using the Barthel, Gijon, Charlson, Norton, Glasgow and NIHSS scales.
Relative risk and confidence intervals were obtained, considering a p-value <0.05 as
significant. RESULTS: Mean age was 77 (+8.5) years. Complications were urinary tract
infection (22.0%), pneumonia (20.0%), water and electrolyte imbalance (19.0%), dys-
phagia (13.0%) and pressure ulcers (9.0%). Complications that occurred significantly in
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the face of a prolonged hospital stay compared to those who did not present were Pneumonia (Mean 5.81 (1.47 to 10.16) with 95%
Cl) and urinary tract infection (Mean 4.95 (1.52 to 8.38) with 95% Cl). According to neuro-geriatric characteristics and complications,
we found statistically significant difference only with in the low risk group, according to the Norton scale RR 0.744 with 95% CI (0.584 -
0.949). CONCLUSIONS: It is important to perform comprehensive geriatric assessment of the neurological patient both on admission
and hospital discharge, as it allows the detection of complications that may go unnoticed and prolong hospital stay.

Keywords: Cerebrovascular Disorders; Hospitalization; Geriatrics/complications; Health of the Elderly; Health Services for the Aged;

Neurology.

INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de la poblacion mundial va
siendo cada vez mayor. En Ecuador, segin el Instituto Na-
cional de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio 2018 existian
1 221 286 mayores de 65 aflos y se proyecta que para el afio
2050 existiran 3 458 100. De esta manera, con el crecimiento
de la poblacion adulta mayor también existe un aumento de
la prevalencia de enfermedades neurologicas, sobre todo de la
enfermedad cerebro vascular (ECV), que constituye una de las
principales causas de discapacidad y de muerte en el adulto’.
A nivel mundial, la ECV es la tercera causa de muerte y la
segunda causa de discapacidad®>. Es un sindrome clinico que
presenta un rapido desarrollo de signos neurologicos focales,
que pueden persistir por mas de 24 horas, y que pueden llevar
a la muerte sin otra causa evidente que el origen vascular.
La ECV es un problema de salud que debe ser observado de
manera integral, tomando en cuenta la funcionalidad, el estado
cognitivo y emocional y la situacion social del paciente. Para
ello, debemos realizar la valoraciéon geriatrica integral (VGI),
tomando en cuenta instrumentos de valoracion multidimen-
sional®.Asi, podemos utilizar escalas que se encuentran clasi-
ficadas por areas de evaluacion: Barthel para valorar la fun-
cionalidad; Gijon para valorar el riesgo social; Charlson para
comorbilidades; Norton para riesgo de ulceras por presion
(UPP), entre otras. De los pacientes mayores de 65 afios con
dependencia funcional, el 73,0% son consecuencia de la ECV.
Gran parte de los pacientes con ECV quedan con secuelas inca-
pacitantes como paralisis, problemas de equilibrio, trastornos
del habla, déficits cognitivos, entre otros, lo que determina que
en un 35-45% de los casos se encuentren en situacion de de-
pendencia parcial o completa’. Ademas, los adultos mayores
tienen mayor riesgo de mortalidad, mayor estancia hospitalaria
y mayor riesgo de institucionalizacion. Su estadia en hospitali-
zacion puede prolongarse por complicaciones agudas no neu-
rologicas como son: los trastornos de la deglucion, neumonia,
infeccion del tracto urinario (ITU), UPP, trombosis venosa pro-
funda y la embolia pulmonar, entre los mas frecuentes’. Estos
trastornos estan asociados con la gravedad y localizacion del
accidente cerebrovascular®.

El objetivo de esta investigacion es determinar las caracteristicas
neuro-geriatricas asociadas a las complicaciones agudas no neu-
rologicas y los dias de hospitalizacion de los pacientes adultos
mayores con enfermedad cerebrovascular.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo. Poblacion de 120 y muestra de
73 pacientes mayores de 65 afios con enfermedad cerebro vas-
cular de la Unidad de Neurologia del Hospital Carlos Andrade
Marin que inici6 en agosto de 2020 y culmino en enero 2021. Se
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excluy6 a pacientes que no cumplieron el criterio mencionado,
con dependencia funcional total previa, patologias psiquiatricas
previas, o personas que no aceptaron ser parte del estudio. Se
efectuo el seguimiento de los pacientes desde el ingreso hasta
el alta hospitalaria, para identificar complicaciones agudas no
neuroldgicas y dias de hospitalizacion. Se determino las caracte-
risticas neuro-geriatricas mediante las escalas de Barthel, Gijon,
Charlson, Norton, Glasgow y NIHSS.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico de conveniencia debido
a la coyuntura provocada por la pandemia de COVID 19. Se se-
leccioné a aquellos que cumplieron los criterios de inclusion:
edad igual o mayor a 65 afios, hospitalizados por ECV isqué-
mico o hemorragico que aceptaron participar voluntariamente
previa firma del consentimiento informado. Fueron excluidos
del estudio pacientes con ECV de edad menor a 65 afios, que
no aceptaron participar en la investigacion, que no pudieron res-
ponder el paciente o familiar a la aplicacion de escalas, pacientes
con dependencia funcional total previo al ECV, pacientes con
neumonia, disfagia, UPP previos a la ECV y pacientes con pato-
logias psiquiatricas previas. En el formulario de recoleccion de
datos constaba: edad, sexo, comorbilidades como: hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), enfermedades
cardiovasculares (fibrilacion auricular (FA), cardiopatia isqué-
mica, dislipidemia. Dentro de la VGI se tomo datos respecto a
la condicion funcional, evaluada a través del Indice de Barthel,
que es la principal escala utilizada por el Ministerio de Inclusion
Econdémica y Social (MIES) para valoracion de la funcionalidad
en el adulto mayor y que evalta la autonomia en las actividades
basicas de la vida diaria (AVBD). La puntuacion es sobre 100
y segun el puntaje determina el grado de dependencia, puede
ser leve, moderada, severa y total. Esta escala estd debidamente
validada en el adulto mayor’. Al alta hospitalaria se realizdé un
nuevo Barthel para determinar su recuperacion funcional. Para
riesgo social se uso la escala de Gijon, que detecta riesgo y pro-
blematica social, para definir a los ancianos con mayor riesgo de
institucionalizacion. El indice de Charlson sirve para evaluar las
comorbilidades del sujeto y su mortalidad. Existe una relacion
directamente proporcional del puntaje de Charlson con el riesgo
de mortalidad. La Escala de Norton mide el riesgo que tiene el
paciente de padecer UPP; con ella se valora: condicion fisica,
estado mental, actividad, movilidad e incontinencia, dando un
puntaje total de 20 puntos. Se valor6é al momento del ingreso y
al egreso del paciente. Todas las escalas usadas se encuentran
validadas para el adulto mayor®.

En la valoracion neurologica abordamos: Naturaleza de ECV:
focalidad neurologica aguda de causa vascular y radiologica
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mente como isquemia o hemorragia parenquimatosa. Locali-
zacion de la lesion: el ECV isquémico se puede producir por
obstruccion de la arteria cerebral anterior, lenticuloestriadas,
cerebral media, cerebral posterior, carotidea, basilar, vertebral,
cerebelosa, entre las principales. Y el ECV hemorragico, que
se define por regiones: frontal, temporal, parietal, occipital,
ganglios basales o cerebelo; esta informacién se obtuvo de
la tomografia axial computarizada (TAC) o resonancia mag-
nética nuclear (RMN) realizada en el hospital a su ingreso.
Escala de Glasgow: valora las alteraciones de la conciencia
tanto en el momento inicial como a posterior; asigna una pun-
tuacion basada en 3 parametros de funcion neuroldgica: aper-
tura ocular, mejor respuesta verbal y mejor respuesta motora.
Actualmente es utilizada para evaluar a todos los pacientes
con riesgo de alteracion del estado de consciencia sin tener en
cuenta la patologia primaria®. La Escala National Institute of
Health Stroke Scale (NIHSS), utilizada en general a la llegada
del paciente a emergencia de un hospital, puntia de forma nu-
mérica la gravedad del ECV; debe aplicarse al inicio y durante
la evolucidn, ademas de indicar la necesidad de tratamiento de
revascularizacion. Un NIHSS entre 4 y 25, tiene valor pronos-
tico y sus limitaciones es que puntiia mas alto en los territorios
de la arteria cerebral media izquierda que en los de la derecha
(mayor afectacion de las funciones corticales) y no valora ade-
cuadamente la afectacion del territorio vertebro basilar.

La recoleccion de datos se realizo a partir de la entrevista di-
recta y de la historia clinica electronica del sistema AS-400.
Se solicitd la autorizacion de parte de la Direccion Médica y
la Coordinacion General de Investigacion para llevar a cabo la
confeccion de una base de datos basada en la informacion re-
gistrada en el formulario de recoleccion de datos. El procesa-
miento se realizo en el Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) version 23.

RESULTADOS

Predomind el sexo mujer con el 52,1%. La media de la edad
fue de 77 anos con una desviacion estandar (DE) de 8,5 afios;
el 42,5% se encontraban en un rango de edad entre 65 y 74
afios, el 35,6% de 75 a 84 afios y el 21,9% tenia mas de 85
afios. Tabla 1.

Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes adultos mayores con
enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021
(m="73).

Dentro de las comorbilidades prevalentes en el grupo de es-
tudio, el 82,2% de pacientes tenia HTA y el 21,9% DM tipo 2,
también se presentd un 23,3% pacientes con FA, un 13,7% con
cardiopatia isquémica y un 15,1% con dislipidemia. Tabla 2.

Tabla 2 Comorbilidades de los pacientes adultos mayores con
enfermedad cerebrovasctlar. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021
(n="73).

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 60 82,2
Diabetes Mellitus tipo 2 16 21,9
Fibrilacion Auricular 17 233
Cardiopatia Isquémica 10 13,7
Dislipidemia 11 15,1

Frecuencia Porcentaje

Sexo
Hombre 35 479
Mujer 38 52,1
Grupo de edad
65 a 74 anos 31 42.5
75 a 84 afios 26 35,6

85 a 96 aios 16 21,9

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Durante la hospitalizacion los pacientes presentaron complica-
ciones agudas no neuroldgicas en un 81,0%, siendo la ITU la mas
frecuente con el 22,0%, le sigue la neumonia con el 20,0%, el des-
equilibrio hidroelectrolitico (DHE) con el 19,0%, otras complica-
ciones como constipacion, lesion renal aguda y sindrome confu-
sional se dieron en un 17,0%, la disfagia se present6 en el 13,0%
y finalmente las UPP en un 9,0% (Grafico 1). De acuerdo con este
dato la incidencia acumulada de pacientes con complicaciones no
neurologicas fué de 808 cada 1000 pacientes con ECV isquémico
o hemorragico. Por otro lado, al valorar la presencia de compli-
caciones agudas no neurologicas segun las caracteristicas geria-
tricas, se encontrd que el subgrupo de bajo riesgo para UPP segiin
la escala de Norton present6 una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (RR 0,74; IC 95% 0,58 a 0,94) (p <0,05). Con el resto de
las caracteristicas geriatricas (Barthel, Gijon y Charlson) no hubo
diferencias estadisticamente significativas. Tabla 3.

Ademas, al analizar las caracteristicas geridtricas y complica-
ciones agudas no neuroldgicas no hubo diferencias estadistica-
mente significativas con el Barthel, Gijon y Charlson previo. En
cuanto al Norton previo de riesgo bajo, present6 un riesgo relativo
(RR) 0,744 (0,584 a 0,949), este resultado fue estadisticamente
significativos (p <0,05), por tanto, quienes presentaron riesgo bajo
tuvieron 26% menor incidencia de complicaciones no neurolo-
gicas. Tabla 3.

Al hablar de los dias de hospitalizacion de acuerdo con la pre-
sencia 0 no de complicaciones agudas no neuroldgicas, se en-
contr6 que los pacientes con alguna complicacién tenian en
media 11,3 (IC95% 7,78 a 2,92) dias mas de hospitalizacion que
los pacientes sin complicacién no neurologica, esta diferencia
fue estadisticamente significativa (p <0,01). La neumonia pre-
sent6 una media de 14,63 + 8,52 dias de hospitalizacion (IC 95%
1,47 a 10,16), esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p <0,05). Los pacientes con ITU presentaron una media de 13,
86 (IC 95% 1,52 a 8,38) dias mas de hospitalizacion, esta dife-
rencia fue estadisticamente significativa (p <0,01). En los pa-
cientes que presentaron UPP y desequilibrio hidroelectrolitico
no hubo diferencia estadisticamente significativa en la media de
dias de hospitalizacion. Tabla 4.
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Tabla 3 Asociacion previa entre caracteristicas geriatricas y complicaciones
agudas no neurologicas en pacientes con ECV. Hospital Carlos Andrade
Marin, 2020-2021 (n =73).

Complicacién aguda no — RR (IC 95%) Valor p
neurolégica
Si (%) No (%)
Barthel
previo
Independencia 50 (78, 14 (21,9%) 0,78 (0,68 2 0,88) 0,192
1%)
Dependente 9 (100%) 0 (0%) Referencia
Gijon previo
Situacion
social 36 (80%) 9 (20%) 0,97 (0,77 a 1,22) 1,000
Aceptable
Riesgoy
Problema 23 (82,1%) 5(17,9%) Referencia
social
Charlson
previo
Sin 0 0 - -
Comorbilidad
Comorbilidad 59 (80,8%) 14 (19,2%)
baja y alta
Norton
previo
Riesgo bajo 24 (68,6%) 11 (31,4%) 0,74 (0,58 20,94)  0,016*
Riesgo medio  35(92,1%) 3(7,9%) Referencia

y alto

*Valor p <0,05. Estadisticamente significativo. IC: Intervalo de Confianza.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Tabla 4 Dias de hospitalizacién en pacientes con y sin complicaciones no
neuroldgicas. Diferencia de medias (n = 73)

Dias de Diferencia de Valor p
Hospitalizacion medias (IC 95%)
Media + DE
Alguna Si 11,3 (7,29) 535(7,7822,92) 0,000%*
complicacion
No 6(2,82)
Neumonia t 14,63 (8,52) 5,81(1,47a10,16) 0,011*
No 8,81 (5,71)
UPP Si 10,56 (8,07) 0,25 (4,73 a 5,25) 0,918
No 10,30 (6,88)
Desequilibrio Si 10,11 (8,95) 0,30 (3,43 a4,04) 0,872
hidroelectrolitico
No 10,41 (6,24)
ITU Si 13,86 (8,06) 4,95 (1,52a8,38) 0,005%*

No 8,90 (6,01)

*Valor p <0,05. Estadisticamente significativo, **Valor p <0,01.
Estadisticamente significativo
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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En la VGI, se evaluo la funcionalidad mediante la aplica-
cion de la escala de Barthel. El 62% eran previamente depen-
dientes leves para ABVD. El 19% eran independientes, el 11%
eran dependientes moderados y el 8% eran dependientes se-
veros. (Grafico 2). Al egreso, los pacientes con independencia
previa descendieron al 0%, el 60% tenian dependencia leve
para ABVD, el 19% tenia dependencia moderada, el 8% de-
pendencia severa y el 13% dependencia total. El riesgo social
segun la escala de Gijon, mostro que el 11% tuvo problemas
sociales. El indice de Charlson indic6 que el 84% de los hospi-
talizados present6 comorbilidad alta y el 16,4% comorbilidad
baja. Al egreso se recalculd el Indice de Charlson presentando
el 95% comorbilidad alta y el 5% comorbilidad baja. El riesgo
de UPP segun la escala de Norton, antes de la hospitalizacion
el 48% tenia riesgo bajo, el 16% riesgo medio y el 36% riesgo
alto. Al alta del hospital, el riesgo bajo de UPP disminuy¢ al
18% y el riesgo medio incrementd a 19%. El 63% presento
riesgo alto. El 15,1% de pacientes ingresados por ECV fallecio
durante la hospitalizacion.

Grafico 1 Complicaciones agudas no neurologicas de los pacientes adultos
mayores con enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin,
2020-2021 (n =73).
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Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Griafico 2 Valoracion geriatrica de los pacientes adultos mayores con
enfermedad cerebrovascular. Hospital Carlos Andrade Marin, 2020-2021
(m=173)
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DISCUSION

La ECV en el adulto mayor es una patologia que implica una
alta morbimortalidad y que puede traer graves complicaciones
incrementando los dias de hospitalizacion. Por ello, se debe co-
nocer cuales son las principales complicaciones y los distintos
factores de riesgo a los que se ve asociada. La edad es un factor
de riesgo mayor no modificable, existiendo una relacion direc-
tamente proporcional entre la edad avanzada y la prevalencia de
la enfermedad. En el estudio de Roa Castillo realizado en Chile,
se observo que esta patologia se presentd en el 89% de casos en
personas mayores de 49 anos. En este estudio se observd que
el 42,5% correspondi6 al grupo etario comprendido entre 65
a 74 anos y la edad promedio fue de 77 afios. Es importante
mencionar que el estudio chileno tomo en cuenta a la poblacion
adulta en general y en éste estudio se analizé solamente a la po-
blacion adulta mayor.

El segundo factor no modificable para ECV es el sexo. En
Ecuador en un estudio realizado en el afio 2013, en la ciudad
de Guayaquil con 518 pacientes, el 58,6% fueron hombres con
diagnostico de ECV'. En este estudio, la hospitalizacion por
dicha patologia en el adulto mayor fue mas frecuente en mujeres
conun 52,1%, esto puede deberse a que el estudio se realizo6 tni-
camente con los pacientes mayores de 65 afios, y al ser las mu-
jeres las que tienen mayor esperanza de vida se podria explicar
su mayor nimero durante la hospitalizacion!!. Otra de las causas
que explicaria estos resultados es que se ha visto que la FA es
mas frecuente sobre todo en mujeres mayores de 65 afios lo cual
contribuiria a la aparicién de dicha patologia. A nivel hormonal
los estrogenos y la progesterona ejercen un efecto vasodilatador,
razon por la cual los estrogenos se han considerado como po-
sible tratamiento en la prevencion de la enfermedad vascular en
mujeres posmenopausicas.

Los factores de riesgo modificables son muy importantes y de
interés en el sistema de salud, ya que el control adecuado de
las mismas puede cambiar notablemente la frecuencia de ECV.
Dentro de los factores de riesgo prevalentes en el grupo de es-
tudio se evidencio que el 82,2% de pacientes tenia HTA y el
21,9% DM tipo 2, también se present6d un 23,3% pacientes con
FA, un 13,7% con cardiopatia isquémica y un 15,1% con dis-
lipidemia. Roa Castillo, durante cuatro afios reporté la HTA
(72,0%), DM (33%), FA (16,0%) e hiperlipidemia (12,0%) si-
milar a los datos encontrados en la poblacion de Quito'*. La pre-
valencia de la hipertension arterial present6 diferencias estadisti-
camente significativas respecto a las demas patologias'®.

El principal factor de riesgo modificable para la enfermedad
cerebrovascular es la HTA, el segundo factor lo constituye la
DM, En un metaanalisis realizado de 39 estudios (N=359,783)
se estimo que la prevalencia de DM fue del 28,0% (IC 95%: 26-
31). En los pacientes con ECV isquémico la tasa fue del 33,0%
(IC 95,0%: 28-38) y de los pacientes con ECV hemorragico fue
del 26,0% (IC 95%: 19-33)"*. De igual manera, la Sociedad Es-
pafiola de Neurologia indica que la DM es un factor de riesgo
independiente para el ECV isquémico y produce un grado de
mortalidad tres veces superior a un paciente sin esta patologia'.
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La dislipidemia se ha reportado en varios estudios como factor
de riesgo independiente para ECV. En un estudio realizado en
Colombia, el 55,91% de los pacientes con ECV tenian dislipi-
demia, en México el 69,7%, en Espaiia el 17,0% con mayor fre-
cuencia en hombres (p= 0.048)".

En relacion a las complicaciones no neurologicas ocurridas en la
fase aguda de la enfermedad cerebrovascular se encontré que el
81% de la pacientes estudiados presentaron alguna complicacion
posterior al ECV, de las cuales la ITU fue la mas frecuente con el
22,0%, le sigui6 la neumonia con el 20,0%, el desequilibrio hi-
droelectrolitico con el 19,0%, otras complicaciones como consti-
pacion, lesion renal aguda y sindrome confusional se dieron en un
17,0%, la disfagia se present6 en el 13,0% y finalmente las UPP en
un 9,0%. La prevalencia de complicaciones intrahospitalarias en
pacientes con el primer ECV en el estudio de Registro Nacional
Chino fue 10,6% para neumonia, 3,2% para ITU, 2,2% hemo-
rragia gastrointestinal, 0,5% UPP, 0,4% trombosis venosa y 0,3%
embolia pulmonar, en este grupo la media de edad fue 64 afios y el
61,4% correspondié a pacientes hombres®.

La estancia hospitalaria media de los pacientes adultos mayores
con ECV que presentaron complicaciones fue de 11,3 (IC95%
7,78 a2,92) dias mas de hospitalizacion que los pacientes sin com-
plicacion no neuroldgica, esta diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa (p <0,01). Los pacientes con ITU presentaron una media
de 13, 86 (IC 95% 1,52 a 8,38) y los pacientes con neumonia una
media de 14,63 + 8,52 dias de hospitalizacion (IC 95% 1,47 a
10,16), con diferencia estadisticamente significativa. En los pa-
cientes que presentaron UPP y desequilibrio hidroelectrolitico no
hubo diferencia estadisticamente significativa en la media de dias
de hospitalizacion. Un estudio retrospectivo realizado en Parana —
Brasil entre los afios 2012 al 2015 se analiz6 las complicaciones
intrahospitalarias que prolongan la estancia hospitalaria en pa-
cientes con ECV isquémico o accidente isquémico transitorio in-
gresados en el area de Neurologia de un hospital de tercer nivel,
los factores predictivos de hospitalizacion prolongada fueron com-
plicaciones agudas clinicas como neumonia, ITU, UPP y trom-
bosis venosa profunda y complicaciones neurologicas como ECV
isquémica maligna y ECV con transformacion hemorragica sin-
tomatica. La investigacion concluy6 en que de 353 pacientes con
edad media entre 64 + 13.7 afios, el tiempo de estancia hospita-
laria fue de 13.7 +/-14.3 dias. Las complicaciones responsables
de la prolongacion hospitalaria fueron la neumonia (25,3 + 28,8
dias, p<0,001), la infeccion del tracto urinario (32,9 + 45,2 dias,
p<0,001) y el ECV maligno (29,1 £+ 21,4 dias, p<0,001) con resul-
tados estadisticamente significativos con relacion a los pacientes
que no presentaron complicaciones (11.2+7.1 dias). Ademas, se
manifesto que de las tres complicaciones que retrasaron el alta, dos
eran prevenibles (neumonia y la ITU), por lo cual es importante
prevenir y manejar adecuadamente estas complicaciones con el
fin de evitar la prolongacion hospitalaria'®. Usualmente los adultos
mayores presentan pluripatologia y condiciones subclinicas que
comprometen su salud y la calidad de vida. La salud de los adultos
mayores esta influenciada por factores fisicos, mentales (compo-
nentes cognitivos y afectivos), sociofamiliares (el abandono) y
funcionales (capacidad para realizar las ABVD). Es por ello, que
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la VGI se establece como una herramienta diagndstica, multi-
dimensional e interdisciplinaria, que evalua al adulto mayor en
toda su complejidad y de esta manera permite realizar un plan
de trabajo con intervenciones apropiadas e individualizadas'’. El
descubrir a tiempo el deterioro funcional es fundamental para
evitar mayor riesgo de complicaciones clinicas, reingresos hos-
pitalarios y estancia hospitalaria prolongada, incrementa la ne-
cesidad de cuidados de terceras personas con mayor riesgo de
Institucionalizacion, mayor consumo de recursos econdmicos
para la familia y para el Estado, e incluso aumenta el riesgo de
mortalidad.” En Colombia, se estima que, de cada 100 colom-
bianos hospitalizados, 37 tendran algun grado de dependencia y
24 necesitaran ayuda para las actividades diarias a los 30 dias'".
En este estudio los pacientes con dependencia leve tenian una
media 8,49 + 5,71 (IC 95%: 6,58 a 10,39) dias de hospitaliza-
cion; pacientes con dependencia moderada tenian una media de
9,50 + 4,85 (IC 95%: 6,42 a 12,58) dias de hospitalizacion; pa-
cientes con dependencia severa tenian una media de 11,60 + 5,68
(IC 95% 4,54 a 18,606) dias de hospitalizacion y los dependientes
totales tenian una media de 19,50 £ 9,15 (IC 95%: 11,85 a27,15)
dias de hospitalizacion, estos resultados fueron estadisticamente
significativos, con lo cual se puede demostrar que a mayor grado
de dependencia, mayor numero de dias de hospitalizacion. De
igual manera, segun el grado de dependencia funcional previa
al ECV el 93% de los pacientes con dependencia moderada y
severa presentaron alguna complicacion aguda no neurologica.
De los pacientes con dependencia leve el 78% y de los pacientes
independientes el 79% presentaron alguna complicacion aguda
no neuroldgica; con lo cual podriamos concluir que a mayor de-
pendencia mayor numero de complicaciones. En una investiga-
cion de cohorte prospectivo que fue realizada a 543 personas en
Paraguay para determinar la asociacion entre el numero de co-
morbilidades dado por el puntaje de Charlson y la duracion de la
hospitalizacion, en el cual la edad media fue de 52+20 afios, se
observd que la mediana del indice de Charlson fue de 2 puntos,
y no existio asociacion estadisticamente significativa entre la se-
veridad de este indice y la duracion de la hospitalizacion, sin
embargo, la mortalidad intrahospitalaria fue mayor con indice de
Charlson >4: 6,5% vs 14,5% (p 0,005)". En ésta investigacion
se encontrd que el 100% de los pacientes con indice de comor-
bilidad baja (0 a 2 puntos) egresan de hospitalizacion vivos y de
los pacientes con comorbilidad alta (mas de 3 puntos) fallecen el
19,7% durante la hospitalizacion.

Un estudio realizado en Argentina desde el afio 2017 al 2019,
cuyo objetivo era evaluar la relacion entre el puntaje obtenido
del NIHSS y el desarrollo de complicaciones intrahospitala-
rias en pacientes internados por ECV isquémico, concluyd que
el puntaje NIHSS fue mayor en pacientes con complicaciones
intrahospitalarias (10.7+6 vs. 6.7£3.7; p=0.045); especialmente
para el desarrollo de: disfagia (11.5+4.3 vs. 6.8+4.1; p=0.010),
neumonia aspirativa (16.34+5.8 vs. 5.9+3.8; p=0.005) y neumonia
intrahospitalaria (13.5£2.1 vs.7.9+4.3; p=0.050)%. En el estudio,
los pacientes con NIHSS leve y moderado presentaron compli-
caciones neurologicas en un 80% y los que presentaron NIHSS
grave y muy grave presentaron alguna complicacion aguda no
neurolégica en un 84,0%. Al analizar el trabajo en retrospec-
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tiva se pudo evidenciar que existieron algunas variables que
limitaron el desarrollo de la presente investigacion. En primer
lugar, la imposibilidad de realizar el interrogatorio; se encontro
pacientes que estaban afésicos, por lo que no podian responder
a algunas preguntas sobre su situacion de funcionalidad previa;
otro factor que impidio la obtencion de la informacion fue la
falta de familiares. Debido a la pandemia actual se limit6 el de-
sarrollo de este trabajo investigativo, en dos aspectos: 1) la dis-
minucion en la afluencia de pacientes lo que trajo como conse-
cuencia una reduccion significativa en el nimero de la muestra'y
por otro lado, el distanciamiento social, el aforo disminuido y la
prohibicion de ingreso a familiares al hospital hizo que algunos
pacientes no tengan acompafantes lo que también contribuyo
a la primera limitacion que fue la obtencion de la informacion.

La mayoria de los trabajos existentes toman en cuenta al adulto
en general, la investigacion se desarrollo solo en poblacion
adulta mayor, lo que, para los fines consiguientes le confiere una
mayor validez. Otro punto fuerte de éste trabajo es que con el
conocimiento de las principales complicaciones ocasionadas por
ECV se puede realizar tratamientos individualizados tomando
en cuenta el estado de funcionalidad previa de cada paciente ob-
teniendo asi mejores resultados.

De acuerdo con los ultimos estudios realizados, el 80% de los
eventos vasculares recurrentes pueden ser prevenidos con un
abordaje clinico integral. Ademas, la oportuna intervencion de
un equipo multidisciplinario es clave para una adecuada evolu-
cién y buen prondstico de los pacientes que presentan ECV.

RECOMENDACIONES

Contar con un plan individualizado preventivo, terapéutico y
de rehabilitacion para el paciente adulto mayor hospitalizado,
basado en VGI, en patologias de alta complejidad como la ECV,
para diagnosticar los sindromes geriatricos mas frecuentes y
evitar el desarrollo de complicaciones que pueden prolongar la
estancia hospitalaria y empeorar el cuadro clinico del paciente,
ademas de evitar dependencia y mala calidad de vida posterior
al egreso.

Manejar al paciente adulto mayor por un equipo multidiscipli-
nario dirigido por el médico Geriatra, apoyado por Salud Mental,
Nutricion, Rehabilitacion y Trabajo Social en todos los casos.

Evitar sindromes geriatricos frecuentes como el sindrome con-
fusional, caidas, conductas agresivas, mediante la compafiia de
un familiar de manera permanente, que siga las indicaciones del
médico tratante.

Incorporar en la practica médica la realizacion de estudios en
poblacién adulta mayor.

ABREVIATURAS

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria. DE: Desviacion
estandar. DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. ECV: Enfermedad Ce-
rebrovascular. FA: Fibrilacion Auricular. HECAM: Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin. HTA: Hipertension Ar-
terial. IC: Intervalo de confianza. INEC: Instituto Nacional de
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Estadistica. ITU: Infeccion del tracto urinario. NIHSS: National
Institute of Health Stroke Scale. RMN: Resonancia Magnética
Nuclear. RR: Riesgo Relativo. TAC: Tomografia Axial Compu-
tarizada. UPP: Ulceras por presion. VGI: Valoracion geriatrica
integral. SPSS: Statistical Package for Social Sciences. MIES:
Ministerio de Inclusion Econdmica y Social.
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Colitis eosinofilica asociada a enfermedad inflamatoria intestinal.

Eosinophilic colitis associated with inflammatory bowel disease.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La colitis eosinofilica y la colitis de la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, son dos entidades que pueden compartir similares caracteristicas clinicas, endos-
copicas y terapéuticas pero diferentes criterios diagnésticos. OBJETIVOS: Describir el
caso clinico de un nifio preescolar con antecedente de alergia alimentaria, de hospitali-
zaciones y uso de antibiéticos por varias ocasiones, que evoluciona con diarrea crénica
intermitente. CASO CLINICO: Se trata de un paciente masculino, de 3 afos 5 meses,
con antecedente de alergia alimentaria con cuadro crénico de dolor abdominal, diarrea
y retraso en el crecimiento. Se realiza abordaje de diarrea cronica. RESULTADOS: Con
hallazgos clinicos de enfermedad inflamatoria intestinal y descripcion histopatolégica de
colitis eosinofilica, se considera la asociacion entre estas dos patologias sin dejar la posi-
bilidad de que esta ultima se trate de una fase inicial de enfermedad inflamatoria intesti-
nal. CONCLUSIONES: El tratamiento de pacientes con colitis eosinofilica complicada es
similar a la enfermedad inflamatoria intestinal, se requiere seguimiento clinico, endosco-
pico e histopatolégico de pacientes con colitis eosinofilica a largo plazo.

Palabras clave: Colitis; Enfermedades Inflamatorias del Intestino; Eosinéfilos; Diarrea/

diagnostico; Enterocolitis; Hipersensibilidad a los Alimentos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Eosinophilic colitis and inflammatory bowel disease colitis are two en-
tities that may share similar clinical, endoscopic and therapeutic features but different
diagnostic criteria. OBJECTIVES: To describe the clinical case of a preschool child with
a history of food allergy, hospitalizations and use of antibiotics for several occasions, who
evolves with chronic intermittent diarrhea. CLINICAL CASE: This is a male patient, 3 years
5 months old, with a history of food allergy with chronic abdominal pain, diarrhea and
growth retardation. Chronic diarrhea was approached. RESULTS: With clinical findings of
inflammatory bowel disease and histopathological description of eosinophilic colitis, the
association between these two pathologies is considered without leaving the possibility
that the latter is an initial phase of inflammatory bowel disease. CONCLUSIONS: The
treatment of patients with complicated eosinophilic colitis is similar to inflammatory bowel
disease, clinical, endoscopic and histopathological follow-up of patients with eosinophilic
colitis is required in the long term.

Keywords: Colitis; Inflammatory Bowel Disease; Eosinophils; Diarrhea/diagnosis; Ente-

rocolitis; Food Hipersensitivity.
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INTRODUCCION

La colitis eosinofilica (CE) pertenece al grupo de los tras-
tornos gastrointestinales eosinofilicos y es definido como un
trastorno inflamatorio cronico infrecuente que en ausencia de
otras causas de eosinofilia', se caracteriza por la presencia
histologica de una infiltracion eosinofilica patologica del
colon que provoca su disfuncion organica®. Su presentacion
es inespecifica y varia en funcion de las capas afectadas del
intestino, ademas de mostrar exacerbaciones graves espora-
dicas. Puede asociarse a inflamacion eosinofilica tisular, eo-
sinofilia periférica y a enfermedades coexistentes de origen
alérgico como asma, rinitis alérgica, atopia o alergias alimen-
tarias’.

La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se refiere a una
patologia inflamatoria crénica de origen multifactorial debido
a una respuesta inmunitaria disfuncional que involucra una
microbiota intestinal desequilibrada, factores genéticos y
ambientales. Comprende la enfermedad de Crohn (EC), co-
litis ulcerosa (CU) y colitis indeterminada. La enfermedad de
Chron puede afectar desde la boca al ano, la colitis ulcerosa
se limita solo al colon y la colitis indeterminada se define
como aquella que comparte criterios incompletos de ambas
patologias, y cuya evolucion delimitara un diagndstico defi-
nitivo*.

Muchos de los hallazgos clinicos son similares entre la CE y
la EII, el diagnostico confirmatorio se realiza a través del es-
tudio histologico'. Es importante sefialar que dentro de su pa-
togénesis, ambas entidades cursan con eosinofilia colonica’,
donde los eosinoéfilos (con normalidad presentes en la lamina
propia del tracto gastrointestinal con excepcion del esdfago)s,
y sus efectos multifuncionales proinflamatorios a través de
sus proteinas granulares toéxicas, inician y mantienen una
respuesta inflamatoria del sistema inmunitario innato y ad-
quirido con posterior disfunciéon gastrointestinal e inclusive
afectacion del sistema nervioso entérico’®.

Se han descrito pocos casos en los cuales relaciona la colitis
eosinofilica y la enfermedad inflamatoria intestinal y en los
cuales refieren que podria tratarse de enfermedades continuas
o una prefase de EII.

CASO CLIiNICO

Informacion del paciente

Paciente masculino, de 3 afios 5 meses, procedente y resi-
dente de Quito (Ecuador), acude por presentar cuadro clinico
de alrededor de 6 meses de evolucion, caracterizado por dolor
abdominal difuso, de corta duracion y leve intensidad que no
interrumpe las actividades ni el suefio, deposiciones blandas
con moco y estrias de sangre (escala de Bristol 6), cuatro dias
por semana, que alternan con deposiciones escala Bristol 4,
asociado a retraso en el crecimiento; cuadro que se exacerba
2 semanas previo a su ingreso con dolor abdominal persis-
tente, de predominio en hipocondrio derecho, de gran inten-
sidad que limita la actividad, acompafiado de deposiciones
diarreicas liquidas en poca cantidad en ntimero de 2-3/dia y
pujo. Antecedentes familiares, ninguno de relevancia.

2/6

Hallazgos clinicos

A su llegada al servicio de urgencias pediatricas se presenta con
signos vitales estables, algico, con una postura con flexion de
cadera y rodilla derecha, irritable, en lo cardiopulmonar sin al-
teracion, en lo gastrointestinal se evidencia lesion ulcerosa en
borde lateral derecho de lengua y a nivel de abdomen, éste se en-
cuentra suave, depresible, no distendido, dolor difuso a la palpa-
cién con resistencia muscular en mesogastrio y ruidos hidroaé-
reos disminuidos, osteoarticular y muscular sin alteracion.

Cronologia

Tabla 1. Resumen de antecedentes e intervenciones clinicas.

Edad Antecedentes Intervenciones

3 dias Enterocolitis Hospitalizado por 1 semana recibe
necrotizante y triple antibioticoterapia
sepsis neonatal.

2 meses APLVy Dieta de restriccion materna y
proctocolitis formula hidrolizada
alérgica

8 meses Gastroenteritis Dieta e hidratacion.
viral

10 meses Sinusitis, seguido  Antibidtico, diarrea cede al

de cuadro
diarreico

suspender antibiotico.

1 afo 2 meses Hiperreactividad
bronquial +
diarrea por
clostridium,
norovirus y

sapovirus

Hospitalizado por 7 dias,
tratamiento sintomatico mas
metronidazol

1 afio 4 meses Valoracion por
alergologia +

prick test

3+ : soya y naranja.

2+ : arroz, maiz, yema, acaro
farinae.

1+ : trigo, leche, alfa-lacto
albumina

negativo: avena, clara, beta
lactoglobulina, caseina, pelo de
perro

Estudio de
diarrea cronica

2 afo 8 meses Sudan III, clinitest, elastasa
pancreatica fecal: normal IgM 68,
IgA 67, IgE 56, C3 129, C4 32:

normal

Ac antiendomisio IgA, Ac
antitransglutaminasa IgA: negativo

Gastroenteritis
por
campylobacter +
ileo paralitico

2 aflos 10 meses Metronidazol y nitazoxanida.

Desnutricion Retiro del huevo en la dieta

moderada

3 afios

APLYV: Alergia a la proteina de la leche de vaca
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Evaluacion diagndstica

Se realiza el andlisis del presente caso al considerar a un nifio
con antecedente de alergia alimentaria, que requiri6é de antibio-
ticos por varias ocasiones por infecciones gastrointestinales, res-
piratorias y urinarias, y fue hospitalizado por 3 ocasiones, entre
las cuales destacan aquellas que fueron por gastroenteritis por
Clostridium difficile y Campylobacter. A partir de estos ante-
cedentes se realizd varios estudios para descartar enfermedad
celiaca, patologia tiroidea, inmunodeficiencia, intolerancia a los

Tabla 2. Exdmenes complementarios

EXAMEN RESULTADOS RELEVANTES

Leucocitos 14140 mm3 (neutrofilos: 67.9%;
linfocitos: 22.7%; eosinofilos:1.6%), plaquetas
295.000 mm3; hemoglobina 14 g/dl, hematocrito
39%

Biometria hematica

Quimica sanguinea Glucosa: 95 mg/dl, Creatinina 0.33 mg/dl,

Albumina: 4.9

Reactantes de fase aguda PCR 7.7 mg/L, VSG: 20, Ferritina: 107

RT PCR SARS COV2 Negativo

Elemental y No infeccioso

microscopico de orina

Analisis de heces Coprologia: aspecto: heterogéneo, consistencia:
liquida, grasas: +, sangre: negativo, hematies: 0/
campo, piocitos: 1-2/campo. Coproparasitario:
negativo. Filmarray: negativo. Coprocultivo:
negativo. Calprotectina: <19.5 mg/kg heces

Ecografia abdominal Importante interposicion de gas. Al rastreo de
fosa iliaca derecha se aprecia asas intestinales
con contenido en su interior, peristaltismo
conservado, no se identifica apéndice cecal
de localizacion anterior sin descartar otras
localizaciones. Presencia de liquido libre

interasa, y dolor al paso del transductor.

Tomografia axial
computarizada
abdominal

Endoscopia digestiva
alta y baja (Imagen 2
y3)

Serologia

Histopatologia
(Imagen 4, 5)

Asas intestinales distendidas, con importante
cantidad de gas en su interior y materia fecal
hacia colon descendente. No se logra identificar
apéndice cecal. Vejiga distendida de densidad
homogénea, no se aprecia aire libre en cavidad
abdominal. Liquido libre laminar hacia cavidad
pélvica.

Endoscopia digestiva alta: Gastropatia
eritematoso de cuerpo y antro

Colonoscopia: Ulceras estenoticas en colon
descendente, colitis en colon izquierdo de origen
a determinar

ASCA y ANCA: Negativo. Anti CMV IgG 293
(positivo )

Colitis severa con signos de actividad focal
inespecifica con frecuentes eosindfilos con
conteo limitrofe y mayor afectacion en

el material procedente de ulcera de colon
descendente donde los hallazgos sugieren que el
proceso podria estar relacionado con una colitis
eosinofilica. Se descarta granulomas, abscesos
cripticos parasitos.

PCR: Proteina C reactiva; VSG: Velocidad de sedimentacion globular; RT-
PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa en trasncripcion reversa ASCA:
Anticuerpos anti-Saccharomyces cerevisiae; ANCA: Anticuerpos anticitoplasma
de neutrofilos; CMV: Citomegalovirus

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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carbohidratos ¢ insuficiencia pancreatica. En el contexto actual,
el paciente presenta sintomatologia con dolor abdominal de gran
intensidad que limita las actividades, mas deposiciones dia-
rreicas de caracteristicas inflamatorias, con un Pediatric Ulcera-
tive Colitis Activity Index (PUCAI) de 30, por lo que se procede
a realizar examenes complementarios para descartar de manera
inicial un abdomen agudo, asi como estudio de diarrea inflama-
toria. Tabla 2.

Imagen 1. ESTOMAGO: En cuerpo y antro se evidencia mucosa con leve
eritema parcelar.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

TR |

Imagen 2. COLON: A 25 cm del margen anal: ulcera (flecha corta) que
abarca un 50% de circunferencia con estenosis leve (flecha larga).
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

Imagen 3. Erosiéon de la mucosa de colon
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Imagen 4. Infiltrado eosinofilico en colon. Mucosa de ciego: 60 eos/cap.
Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.

filia con eosinofilos periféricos normales y niveles elevados de
reactantes de fase aguda. Dicho paciente tiene historia previa de
alergia alimentaria, misma que ha sido controlada con estricta
dieta de eliminacion de alérgenos, sin embargo tuvo respuesta li-
mitada con sintomatologia intermitente y aumento de intensidad
de los mismos.

El diagnostico de la colitis eosinofilica se basa tanto en la cli-
nica en relacion con sintomas de disfuncién colénica como por
histologia con los hallazgos de infiltracion excesiva de eosin6-
filos. La presentacion clinica sobre todo en nifios es inespecifica
y varia al depender de la capa intestinal afectada®®. En cuanto a

'*1

Imagen 5. Infiltrado eosinofilico en colon: Mucosa de colon transverso: 20 eos/cap (izquierda) y colon descendente: 23 eos/cap (derecha).

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

Bajo estos resultados tenemos hallazgos clinicos y colposco-
picos en relacion inicial con enfermedad inflamatoria intestinal
en el contexto de una colitis ulcerosa atipica, sin embargo el es-
tudio histopatologico reveld la presencia de infiltracion eosin-
ofilica y se concluy6 una asociacion entre colitis eosinofilica y
enfermedad inflamatoria intestinal. Imagenes 3,4y 5.

Intervencion terapéutica

Una vez llegado al diagndstico, bajo el contexto de antecedente
sin respuesta a restriccion alimentaria, el manejo consistio en hi-
dratacion intravenosa, dieta blanda intestinal, analgésico a base
de paracetamol durante hospitalizacion, mesalazina 40 mg/kg/
dia cada 12 horas, prednisona 1 mg/kg/dia, azatioprina 1 mg/kg/
dia tras lo cual paciente presenta mejoria de cuadro.

Seguimiento y resultados

En seguimiento por consulta externa se evidencia mejoria cli-
nica con disminucién de dolor abdominal hasta ser ausente, de-
posiciones blandas con disminucién de frecuencia y diminucion
de velocidad de sedimentacion, que ha permitido disminuir de
manera progresiva dosis de corticoides, aminosalicilatos ¢ in-
munomodulador.

DISCUSION

Se present6 el caso de un nifio en edad preescolar con sintomas
sugestivos de inflamacion gastrointestinal con dolor abdominal,
retraso en el crecimiento, deposiciones diarreicas sanguino-
lentas. En los examenes complementarios se evidencid neutro-

H/6

los exdmenes de laboratorio, los pacientes suelen cursar con eo-
sinofilia periférica (definido como un recuento absoluto > 500
células/microl) sin embargo puede no estar presente en hasta
el 20% de los pacientes'®. La deteccion de niveles aumentados
de IgE especifica se puede realizar mediante pruebas de sensi-
bilizacion cutanea (con altas tasas de falsos positivos), asi como
test radioalergoabsorbentes'’. El estudio endoscopico en general
muestra hallazgos inespecificos ¢ infrecuentes!! como mucosa
edematosa, eritema puntiforme, mucosa granular, ulceraciones
aftosas y estenosis; incluso en la mayoria de los casos se ma-
nifiesta con una mucosa normal que ayuda a distinguir de otras
formas de colitis!®. Sin embargo, en un estudio reciente se in-
forma que un aproximado del 75% de las colonoscopias diag-
nosticas realizadas a nifios con sangrado rectal revelé como
patologias mas comunes a la enfermedad gastrointestinal eosi-
nofilica y EII'2. El diagndstico confirmatorio, se basa en los ha-
llazgos histologicos con distribucion anormal de los eosindfilos,
una vez que se haya descartado otras causas. Hasta la fecha no
existe un valor de consenso para definir colitis eosinofilica pero
existen varios estudios que sugieren ciertos valores de referencia
que oscilan entre > 25-50 por campo de alto poder '°.

Para el caso de la EII, la presentacion clinica suele tener sin-
tomas gastrointestinales mas tipicos en dependencia de la en-
tidad que se trate, asi como sintomas extraintestinales''.

Si se trata de colitis ulcerosa se evidenciara afectacion sélo co-
lonica, si es enfermedad de Chron puede haber clinica desde la
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boca al ano y en el caso de colitis indeterminada, existiran
hallazgos que no definan a ninguna de las anteriores’. En
cuanto a laboratorio los hallazgos relevantes que tienen un
valor clinico potencial para seleccionar a los nifios de alto
riesgo de EII son niveles elevados de calprotectina fecal'®,
PCR y albiimina, sin embargo, resultados normales de labo-
ratorio no excluye la presencia de EII**. Los marcadores se-
rolégicos como ASCA y ANCA pueden tener un valor en la
evaluacion prondstica'® fueron negativos en el paciente. La
endoscopia revela hallazgos como eritema difuso, estenosis,
aspecto empedrado o no, ulceras, afectacion segmentaria o
no, entre otros, que permitiran diferenciar entre CU y EC y
los hallazgos histologicos son caracteristicos con presencia
de criptitis, abscesos, y granulomas'!617,

Es importante mencionar también a la infeccion por Clostri-
dium difficile como uno de los causantes principales de dia-
rrea y colitis y sobre todo sefialar su relacion en pacientes con
EIl o con el uso de antimicrobianos que alteran la microbiota
intestinal'®'®, ya que estos pacientes tienen mas probabili-
dades de ser colonizados y presentar infecciones a repeticion
por dicho patégeno y a su vez complicar el cuadro®.

Tanto la CE como EII tienen sintomatologia y hallazgos en-
doscopicos que comparten y se superponen, sin embargo
hasta el momento existen pocos informes que reportan con-
tados casos sobre nifios que en un inicio presentaron colitis
eosinofilica y tras cumplir el primer paso del tratamiento
como es la dieta de exclusion?, presentaron tras cierto pe-
riodo de tiempo comprendido entre semanas y meses, la re-
aparicion de la sintomatologia, con evidencia endoscopica e
histologica en relacion con enfermedad inflamatoria intes-
tinal sin llegar a concluir, si es que las patologias eran su-
perpuestas o si representa el inicio de una enfermedad infla-
matoria intestinal?’. Estos reportes son muy similares al caso
clinico, que tiene antecedentes de alergia alimentaria y quien
por un tiempo considerable no ha tenido respuesta al trata-
miento dietético de exclusion, presentando luego sintomas
gastrointestinales inflamatorios, retraso en el crecimiento
que fue lo que condujo a acudir al servicio de urgencias pe-
diatricas; durante su hospitalizacion se descarté un abdomen
agudo ¢ infecciones, (sin uso en los ultimos 7 meses de an-
tibioticos). Como se evidencid, tuvo hallazgos endoscopicos
de una colitis atipica, con toma de biopsias a nivel de duo-
deno, ileon, ciego, colon transverso, descendente, sigma y
recto; hallazgos que pueden ser evidentes tanto en CE como
EII por lo que, tras esperar resultado histopatologico, se diag-
nostica colitis eosindfilica como tUnica alteracion (duodeno:
no eosinofilos, ileon: frecuentes eosindfilos que agreden el
epitelio, ciego: 60 eosindfilos/CAP, colon transverso: 20 eo-
sin6filos/CAP, descendente: 23 eosinofilos/CAP, sigma: 15
eosindfilos/CAP), por lo que podemos considerar la asocia-
cion de estas dos entidades versus la fase inicial de una en-
fermedad inflamatoria que no se logra definir entre colitis
ulcerosa o enfermedad de Chron, por lo que se requiere de
seguimiento endoscopico e histopatoldgico como parte del
manejo planificado.
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ABREVIATURAS

CE: Colitis eosinofilica, EIl: Enfermedad inflamatoia intestinal,
CU: Colitis ulcerosa, EC: Enfermedad de Chron, APLV: Alergia
a la proteina de la leche de vaca, Ig: Inmunoglobulina, PCR:
Proteina C reactiva, VSG: Velocidad de sedimentacion globular,
RT-PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa con transcrip-
cion reversa, ASCA: Anticuerpos anti-Saccharomyces cerevi-
siae, ANCA: Anticuerpos anticitoplasma de neutrofilos, CMV:
Citomegalovirus
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RESUMEN
INTRODUCCION. La hemofilia es una condicion rara hereditaria, crénica, potencial-
mente discapacitante e incapacitante, caracterizada por frecuentes sangrados debi-
dos al déficit del factor VIII coagulante, Hemofilia A o del factor IX Hemofilia B. Las
evaluaciones de calidad de vida en personas con hemofilia, basadas principalmente
en el aspecto biologico, llevaron a considerar un importante enfoque bioético que
evalle la afectacion de la autonomia y dignidad debida a la enfermedad. OBJETIVO.
Registrar la percepcion de la autonomia y dignidad de personas que viven con hemo-
filia. MATERIALES Y METODOS. Estudio descriptivo transversal. Poblacién de 92 y
muestra de 28 varones mayores de 18 afios con diagnéstico de hemofilia, atendidos
en la Clinica de Coagulopatias Congénitas del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin en el periodo marzo 2021 a agosto del 2021. Se excluy6 a varones
menores de 18 afos atendidos en otras instituciones del Sistema Nacional de Salud.
Estudio basado en el desarrollo de las capacidades centrales descritas por Martha
Nussbaum. Se aplico el test The Hemophilia Well Being Index que evalu6 calidad
de vida con relacion al bienestar personal asociado a salud, y la herramienta Body
Mapping que analizé en base al interpretativismo fenomenologico. RESULTADOS.
El 100% de personas presentaron afectacion en algun area de la vida investigada
por el Hemophilia Well Being Index, que se confirma con las expresiones escritas y
graficas recopiladas por el Body Mapping. CONCLUSION. La autonomia y dignidad
se encuentran afectadas en las personas que viven con hemofilia, al igual que las
capacidades centrales; es importante valorar como estos parametros afectan la con-
secucion de logros, lo que se debe considerar en estudios futuros.
Palabras clave: Autonomia Personal; Hemofilia A; Hemofilia B; Percepcion; Aten-
cion al Paciente; Calidad de Vida.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Hemophilia is a rare hereditary, chronic, potentially disabling and
incapacitating condition, characterized by frequent bleeds due to deficiency of clot-
ting factor VIII, Hemophilia A or factor IX Hemophilia B. Quality of life assessments
in people with hemophilia, mainly based on the biological aspect, led to consider an
important bioethical approach that evaluates the impairment of autonomy and dignity
due to the disease. OBJECTIVE. To record the perception of autonomy and dignity
of people living with hemophilia. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional des-
criptive study. Population of 92 and sample of 28 males over 18 years of age with a
diagnosis of hemophilia, attended at the Congenital Coagulopathy Clinic of the Carlos
Andrade Marin Specialty Hospital in the period March 2021 to August 2021. Males
under 18 years of age attended in other institutions of the National Health System
were excluded. The study was based on the development of the central capabili-
ties described by Martha Nussbaum. The test The Hemophilia Well Being Index was
applied, which evaluated quality of life in relation to personal wellbeing associated
with health, and the tool Body Mapping which analyzed based on phenomenological
interpretivism. RESULTS. 100% of people presented affectation in some area of life
investigated by the Hemophilia Well Being Index, which is confirmed by the written
and graphic expressions collected by the Body Mapping. CONCLUSION. Autonomy
and dignity are affected in people living with hemophilia, as are core capacities; it is
important to assess how these parameters affect achievement, which should be con-
sidered in future studies.

Keywords: Personal Autonomy; Hemophilia A; Hemophilia B; Perception; Patient
Care; Quality of Life.
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INTRODUCCION

La hemofilia es una condicion crénica rara congénita ligada al
cromosoma X manifestada en varones por déficit del factor VIII
de la coagulacion, hemofilia A, o factor IX hemofilia B; depen-
diendo del nivel de factor deficiente sera: leve (factor 40-5%),
moderada (factor 5-1%) y severa (factor menor 1%). La hemo-
filia severa, predispone a hemartrosis, hematomas y sangrados
espontaneos graves y potencial discapacidad como una situacion
compleja debida a exclusion social por falta de atencion inte-
gral, adecuada habilitacion y rehabilitacion y falta de educacion
suficiente para acceder a un empleo competitivo que facilite la
integracion a la sociedad productiva y ser parte del sistema de
seguridad social'. La hemofilia no debe ser igual a discapacidad.

Las personas con coagulopatias congénitas han enfrentado re-
traso en el diagndstico temprano y tratamiento oportuno de sus
complicaciones, riesgo de infeccion por el virus de inmunodefi-
ciencia humana, hepatitis C y B, debiendo considerar esta con-
dicién como una experiencia no solo fisica sino también emo-
cional y social que afecta el bienestar y calidad de vida de quien
la padece y de su familia, pudiendo influir en su autonomia y
dignidad.

El avance tecnoldgico y el uso progresivo de concentrados de
factores de la coagulacion en Ecuador, ha disminuido complica-
ciones y mejorado la calidad de vida, logrando una sobrevida de
personas con hemofilia comparada a la de poblacion general de
74,3 anos, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos?;
presentando actualmente comorbilidades relacionadas con el en-
vejecimiento poblacional y estilos de vida no saludables, con in-
cremento de las necesidades sanitarias y sociales que requieren
programas de prevencion y cuidado, sumados al alto costo del
tratamiento de la hemofilia, con riesgo de desequilibrar presu-
puestos institucionales y afectar la autonomia y dignidad de las
personas’.

En el Modelo Social de Discapacidad, la sociedad promueve
barreras que impiden integracion e igualdad de oportunidades,
considera a la persona en condicion de discapacidad como un
sujeto moral capaz de tomar decisiones, con derecho a participar
en actividades que favorecen el reconocimiento de dignidad, au-
tonomia y libertad y, que debe ser tratada en igualdad, pero con
consideraciones especiales en relacion a su déficit, distinguiendo
el valor de la persona sin considerar su capacidad productiva,
sino como un fin en si misma'*’. La discapacidad sera pro-
ducto de la interaccion entre personas con alguna deficiencia, no
siempre visible, y barreras resultantes de la actitud y el entorno®.

En la Constitucion del 2008, el Estado Ecuatoriano se define
como Estado de Derechos para el Bienestar y Buen Vivir, reco-
noce como grupo de atencion prioritaria a personas con disca-
pacidad, establece politicas de prevencion y corresponsabilidad
con igualdad de oportunidades para la inclusion social y pro-
gramas especializados de atencion integral (Art. 47,48 y 49)°. El
Ministerio de Inclusiéon Econdmica y Social ejecuta programas
para inclusion de poblaciones vulnerables en base a principios
como el buen vivir y equiparacion de oportunidades sin discrimi-
nacion con corresponsabilidad de individuos, familia y estado’.
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En hemofilia el cuidado 6ptimo requiere programas de diag-
nodstico temprano, prevencion de discapacidad fisica y social,
manejo oportuno integral multidisciplinario, educacion al pa-
ciente y su familia, inclusion escolar, laboral y social para un
buen vivir®, disminuyendo el déficit resultante de falta de opor-
tunidades de integracion social, pues la autonomia se construye
a través del reconocimiento reciproco y la dignidad no se agota
con la autonomia’.

La Autonomia es una condiciéon o capacidad de autogobierno
o cierto grado de independencia, saber pensar y actuar por uno
mismo, con capacidad critica y conviccion suficiente para no de-
jarse arrastrar por el ambiente externo o por las propias pasiones
o prejuicios'®!. Como Capacidad es el conjunto de habilidades
que cada persona tiene para hacer sus propias elecciones, tomar
sus decisiones y responsabilizarse de las consecuencias de estas.
El Principio de Autonomia, introducido en el ambito sanitario
en contraposicion al paternalismo médico, considera al paciente
como un individuo auténomo capaz de tomar decisiones e impide
tratar a los sujetos autdnomos con menor consideracion de la que
merecen'?.

La Dignidad humana, parte de la condicion de “persona” de un
individuo, es la esencia de la persona humana que la separa del
resto de individuos no humanos, exigiendo respeto a todos los
que se encuentran dentro de ese limite!'®!*1°. Segiin Kant los seres
humanos tienen dignidad por su condicion de seres autobnomos
y sujetos morales que pueden auto determinarse y lo refuerza en
el Imperativo Moral “Actua de tal manera que trates a la huma-
nidad, tanto en tu persona como en la de cualquier otro, siempre
como fin y nunca unicamente como medio”. La dignidad debe
ser respetada sin excepcion y mantenerse aun en situaciones en
que las personas no puedan valerse por si mismas y dependan de
otras.

Las actividades sanitarias se vinculan con consideraciones espe-
ciales como derecho a la vida, a la salud, a la integridad fisica y
psiquica, donde la dignidad del paciente es un derecho que le co-
rresponde por ser persona y es mas exigible por su situacion de
enfermo, aunque su libertad y autonomia se vean reducidas por
enfermar>5,

La Dignidad se relaciona con la autonomia, y es igual para todos,
aunque ciertas situaciones médicas llevarian a pensar que no es
adecuado vivir en circunstancias que pudieran asemejar degra-
dacion’; siendo importante que el paciente sea visto como “per-
sona”, es decir un “ser Unico” que necesita comprension, acom-
pafiamiento y afecto. La autonomia es parte de lo exigido como
respeto de la dignidad, pudiendo haber decisiones “autéonomas”
que van en contra de la dignidad, no aceptadas por la ética ni el
derecho. “Es la dignidad humana la que fija el marco en el que las
decisiones autonomas gozan de legitimidad™'*. La fragilidad y el
miedo pueden hacer que las personas acepten ciertas limitaciones
como parte de su contexto social o politico dependiendo de otros
para su desarrollo, viviendo la enfermedad como una tragedia en
lugar de enfrentarla. La libertad para elegir, parte de la dignidad,
implica autodeterminacion y autorregulacion de actos y conse-
cuencias siempre que no interfieran con derechos de terceros'.
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Dona Hicks" hace referencia a 10 elementos esenciales de la
dignidad basados en necesidades personales de identidad, reco-
nocimiento, seguridad y pertenencia. La aceptacion de la iden-
tidad: abordar a las personas pensando que no son ni inferiores
ni superiores; Inclusion: hacer que las personas sientan que per-
tenecen en cualquier relacion; Seguridad: hacer que las per-
sonas se sientan comodas fisica y psicologicamente; Reconoci-
miento de legitimidad: ofrecer atencion total, escuchando y res-
pondiendo inquietudes; Reconocimiento: validar a las personas
por sus talentos, esfuerzos, consideracion y ayuda, expresando
aprecio y gratitud; Justicia: tratar a los demas sin discriminacion;
Beneficio de la duda: tratar a las personas como si fueran dignas
de confianza; Comprension: permitir a las personas expresar y
explicar su punto de vista; Independencia: impulsar a que las
personas actiien en su propio nombre; Responsabilidad: asumir
las consecuencias de los actos reconociendo el dafio'’.

La doctora Hicks describe también 10 tentaciones a la violacion
de la dignidad, con el mismo proposito de no dafiar a otros ni
auto dafarse. Morder el anzuelo: No permitir que el mal com-
portamiento de otros determine el propio. Proteger la propia
imagen: No mentir y engafarse a si mismo. Evadir la responsabi-
lidad: admitir el error cuando se ha violado la dignidad de otros.
Buscar una falsa dignidad: No desear reconocimiento externo
en forma de aprobacion. Buscar una falsa seguridad: No dejar
que la necesidad de conexion comprometa la dignidad. Evitar
el conflicto: confrontar cuando la dignidad esta siendo violada.
Ser la victima: No asumir ser victima inocente sin pensar que
se puede estar contribuyendo al problema. Resistirse a recibir
retroalimentacion: aceptar criticas constructivas. Culpar y aver-
gonzar a otros para desviar la propia culpa: No defenderse ha-
ciendo que otros queden mal. Participar de una intimidad falsa y
de chismes degradantes: No criticar y juzgar a otros cuando no
estan presentes'”.

La Dignidad desde la Bioética implica respeto al ser humano en
su condicion de Unico, considerando su cultura o comunidad®.
La bioética se centra en estrategias de atencion y programas de
salud que integran a la sociedad, participa en formulacion de po-
liticas publicas enfocadas en principios fundamentales para la
vida y proteccion de derechos, entendiendo la condicion desde
necesidades y consecuencias sociales e individuales, trascen-
diendo el ambito de la medicina a través de la reflexion'®, tiene
que ver con calidad de vida y bienestar.

Segun Martha Nussbaum, calidad de vida es la percepcion que
tienen los individuos de que sus necesidades han sido satisfe-
chas sin negarles oportunidades para lograr felicidad y realiza-
cién personal independiente de su condicién16, considerando la
Justicia distributiva o social que segiin Rawls!” son bienes so-
ciales primarios como derechos, oportunidades, libertades, in-
gresos, riquezas y bases del respeto mutuo que deben ser dis-
tribuidos por igual, y refiere también conductas que afectan “lo
suyo” de un tercero. La sociedad solo debe permitir una distribu-
cion desigual de estos bienes cuando maximicen el beneficio de
los menos aventajados, considerando obligacion social positiva
eliminar o reducir las barreras como la enfermedad o la discapa-
cidad que impiden la igualdad justa de oportunidades!”%.
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La hemofilia podria afectar a terceros, siendo el Estado quien
cubra altos costos de tratamiento, a familiares y comunidad?®. Las
personas con hemofilia severa serian quienes demanden mayor
beneficio para mejorar la calidad de vida y calidad ajustada a
afnos de vida, con intervenciones costo/efectivas referidas como
“minimo sanitario decente universal” por la Organizacion Mun-
dial de la Salud!®1*2°,

Segtin Adela Cortina reconocer la dignidad humana exige poten-
ciar capacidades, empoderando a las personas para que logren
proyectos de autorrealizacion sin perjudicar a otros?!. Amartya
Sen, define capacidades como “diversas cosas que una persona
puede valorar hacer o ser”, equivalen al “conjunto de oportuni-
dades interrelacionadas para elegir y actuar”, a combinaciones
alternativas de funcionamiento y facultades personales para in-
teractuar con el entorno®.

Segtin Martha Nussbaum?®, el enfoque de las capacidades es una
propuesta que busca que las personas desarrollen sus potenciales
y vivan vidas plenas y creativas, construyendo existencias signi-
ficativas en concordancia con la dignidad humana que merecen
y debe ser igual para todos, considerando diferentes cantidades
de recursos para alcanzar un mismo nivel de capacidad de elec-
cion y accion para el “desarrollo humano™?; comprende “capa-
cidades combinadas” consideradas como totalidad de oportuni-
dades que tiene una persona para elegir y actuar en una situacion
concreta tomando en cuenta “capacidades internas” como per-
sonalidad, capacidades intelectuales, emociones, salud, forma
fisica, aprendizaje interiorizado y habilidades de percepcion,
desarrolladas por una sociedad que las promueva a través de
una educacion que potencie salud fisica y emocional, atencion
y cariflo familiar®.

Martha Nussbaum? propone 10 capacidades centrales conside-
radas base para el enfoque sobre autonomia y dignidad en este
estudio. 1.Vida: Capacidad de poder vivir una vida que merezca
ser vivida hasta el final de una vida humana de duracioén normal;
2.Salud fisica: Capacidad de poder tener una buena salud, in-
cluso reproductiva, alimentacion adecuada y lugar apropiado
para vivir; 3.Integridad fisica: Capacidad de poder desplazarse
libremente protegido de violencia; 4.Sentidos, imaginacion,
pensamiento: Capacidad de poder utilizar sentidos, imagina-
cién, pensamiento y razonamiento de modo “verdaderamente
humano”, cultivados a través de una educacion adecuada. Dis-
frutar experiencias placenteras y evitar dolor no beneficioso;
5.Emociones: Poder sentir apego por cosas y personas; amar a
quienes los aman y sentir duelo por su ausencia; mantener rela-
ciones significativas no limitadas por miedo o ansiedad; 6.Razon
practica: Poder formarse una concepcion del bien y reflexionar
criticamente acerca de la planificacion de la propia vida; 7.Afi-
liaciéon: Poder vivir con y para los otros con empatia, sociali-
zando para lograr autorrealizacion personal; capacidad de dis-
poner de bases sociales necesarias para no sentir humillacion y
si respeto por uno mismo; 8.0Otras especies: Poder vivir una rela-
cién proxima respetuosa con animales, plantas y mundo natural;
9.Juego: Poder jugar, reir y disfrutar de actividades recreativas
como factor de realizacion de capacidades humanas; 10.Control
sobre el propio entorno: Capacidad de poder participar en de-
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cisiones politicas; poseer propiedades. Tener igual derecho
a buscar trabajo. Ser capaces de trabajar ejerciendo la razon
practica, manteniendo relaciones valiosas y positivas de reco-
nocimiento mutuo con condiciones necesarias para desarro-
llar el resto de las capacidades?.

Entonces, las capacidades se entenderian como circunstancias
propicias en las que ciertas habilidades o funcionamientos
predisponen a que la persona alcance los logros efectivos
que quiere, expresados en diferentes actividades o “estados”
que realiza libremente para alcanzar el bienestar y el “flore-
cimiento” o capacidad de transformar los distintos bienes en
funcionamientos y disponer de minimos para lograrlo®.

Debido a la potencial discapacidad fisica que pudiera causar
la hemofilia, ha sido tradicionalmente evaluada en base a mo-
delos de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud, y de la Federacion Mundial
de Hemofilia, que analizan discapacidad y salud enfocadas en
el impacto que la enfermedad ocasiona en estructuras corpo-
rales y su funcion, en actividades y participacion® como un
proceso interactivo y evolutivo, donde el funcionamiento es-
pecifico de un individuo refleja la interaccion entre la condi-
cion de salud y factores ambientales y personales®, conside-
rando que la discapacidad puede modificar la condicién de
salud y viceversa.

La hemofilia no siempre lleva a discapacidad fisica, por lo
que justifica revisar aspectos relacionados a capacidades hu-
manas no fisicas que permiten la participacion de las personas
en la sociedad, analizando desde la bioética como esta condi-
cion influye en la autonomia y dignidad y lograr una reflexion
sobre capacidades centrales y hemofilia.

El enfoque de las capacidades representa un avance a las teo-
rias de desarrollo tradicionales, centrado en que las personas
alcancen calidad de vida digna, concibiéndolas como “un fin
en si mismas”. Se enfoca en las oportunidades disponibles
para cada ser humano centradas en la eleccion o libertad, pues
las sociedades deberian promover como bien un conjunto
de oportunidades o libertades sustanciales que las personas
pueden o no elegir llevar a la practica. Es un enfoque com-
prometido con el respeto a las facultades de autodefinicion de
los seres humanos, es pluralista en valores porque las capaci-
dades que tienen importancia central para las personas se di-
ferencian cualitativamente entre si, sin reducirse a una escala
numérica. Ademas, se refiere a la “injusticia y desigualdad
social arraigadas”, especialmente fallas u omisiones de capa-
cidades debidas a discriminaciéon o marginacion, observando
la dignidad a través de la Calidad de Vida y la Consecucion
de Capacidades; por eso la propuesta de Martha Nussbaum
es un llamado a la justicia social mediante el enfoque de ca-
pacidades, donde la sociedad en general y el arreglo institu-
cional nacional e internacional tienen el deber fundamental
de asegurar las capacidades centrales que permitan una vida
digna a los ciudadanos del mundo, lo cual exige decisiones
politicas inteligentes y la participacion dedicada de muchos
individuos?, Gobierno y Sistema Sanitario.
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Este trabajo se enfoco en describir la percepcion de las per-
sonas que viven con hemofilia, sobre como su autonomia y
dignidad han sido afectadas, tratando de identificar las po-
sibles causas y pretendiendo desde la mirada de la Bioética
lograr una reflexion diferente, basada en el enfoque de las
capacidades.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo transversal. Poblacion de 92 y muestra
de 28 varones mayores de 18 aflos con diagndstico de he-
mofilia (CIE-10: D66), atendidos en la Clinica de Coagu-
lopatias Congénitas del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin en el periodo marzo-agosto del 2021. Se ex-
cluyeron varones menores de 18 afos atendidos en otras ins-
tituciones del Sistema Nacional de Salud. Estudio basado
en el desarrollo de las capacidades centrales descritas por
Martha Nussbaum. Se aplico el test The Hemophilia Well
Being Index (HWBI)* que evalué calidad de vida con rela-
cion al bienestar personal asociado a salud, y la herramienta
Body Mapping (BM) que analizé en base al interpretati-
vismo fenomenoldgico.

La hemofilia puede causar discapacidad fisica, por lo que
se recomendd que los resultados sean evaluados en base a
dominios modelo, tomados de la Clasificacidén Internacional
del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud y de la
Federacion Mundial de Hemofilia?®. El HWBI**?¢ evalud ca-
lidad de vida relacionada al bienestar subjetivo para com-
prender la valoracion que las personas hacen de su vida
como experiencia interna individual, considerando subje-
tividad, medidas positivas y evaluacion global**?*, Com-
prende 8 items (Tabla 2) para investigar como les afecto la
enfermedad en el Gltimo mes, puntuando desde cero como
mejor nivel de bienestar hasta 32 como el peor***.

El método cualitativo considerd el quehacer cotidiano de
las personas con interés en lo que dicen, piensan, sienten y
hacen?. El Interpretativismo buscé dar sentido a la realidad
investigada tratando de comprender desde un analisis ho-
listico y contextual basado en experiencias subjetivas®. El
Método Fenomenoldgico relaciond la vision subjetiva de un
suceso vivido y su reflexion, analizo aspectos complejos de
la vida tratando de buscar significados?*%°.

El BM o Mapa Corporal, colectd datos de experiencias sub-
jetivas de vivencias corporales, reveld elementos consi-
derados conocimientos, lo que permitié reflexionar mejor
cuando las personas imaginativamente pintaron y dibujaron
sus cuerpos en relacion con circunstancias sociales, lo que
permitio identificar valores que influyeron en la salud y buen
vivir?#®,

RESULTADOS.

La informaciéon se agrupd en: caracteristicas generales
(Tablal), dominios del HWBI (Tabla2), e informacién del
BM (Figura 1 y Tabla 3).

Los datos en el instrumento cuantitativo informaron afecta-
cion en 100% de personas en varias areas de la vida. Tabla 2.

CAMbios 21(1) 2022 / €798



Soria J.E.

DISCUSION

Los datos del HWBI evidenciaron afectacion general en todas
las areas analizadas, el BM aport6 contenido profundo, sensible
y emotivo originado en la percepcion y reflexion subjetiva de
experiencias personales compartidas.

A falta de estudios previos se realizé el analisis con apoyo bi-
bliografico. La autonomia como capacidad para actuar y tomar
decisiones sobre como vivir, desarrollando actividades de la

Tabla 1. Caracteristicas Generales de la Personas Participantes

Caracteristica Valor
Edad Edad minima 18 afos
Edad maxima 77 afios
De 18 a 37 afios 16 personas
De 38 a 57 aios 10 personas
De 58 a 77 aios 2 personas
Estado civil ~ Solteros 12 personas
Casados 12 personas
En unioén libre 2 personas
Divorciados 1 persona
Instruccion ~ Primaria 2 personas
Secundaria 9 personas
Superior 17 personas
Diagnéstico  Hemofilia A leve 5 personas
Hemofilia A moderada 9 personas
Hemofilia A severa 14 personas
Actividad Estudiantes 1 persona
faboral Activos laboralmente 22 personas
Jubilados 4 personas
Ninguna actividad laboral 1 persona
Residencia  Pichincha-Quito 27 personas
Otra Provincia 1 persona
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Figura 1: Ejemplos de expresiones obtenidas con el BM.
Fuente: Base de datos de la investigacion.

Tabla 3. Expresiones escritas obtenidas con el BM

Variable

Expresiones

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

Tabla 2. Afectacion total por dominios investigados en el cuestionario HWBI

Dominio o 4rea investigada Porcentaje de afectacion total
Familia 71%
Bienestar y Salud 97%
Trabajo o escuela 75%
Amigos y relaciones afectivas 64%

Vida sentimental y relaciones 75%

de pareja

Situacién economica 75%
Actividades recreativas u ocio 97%
Actividad social 100%

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

CAMbios 21(1) 2022 / €798

Familia

Bienestar y salud

Estudio

Trabajo

Relaciones afectivas

Vida sentimental

Actividades recreativas

Actividad social

Expresiones positivas

Religion

Necesidad de apoyo, amor y comprension. Miedo
y temor porque limitaciones fisicas impiden dar
proteccion y sustento familiar. Incomodidad por
no participar en actividades familiares.

Calidad de vida limitada por el dolor no permite
cumplir las aspiraciones. Percepcion de seguridad
al recibir medicacion y tratamientos. Miedo por
potenciales complicaciones de la hemofilia y
otras enfermedades.

Frustracion por no completar los estudios ni
lograr los objetivos, no estudiar lo deseado por
evitar riesgos. Rechazo en escuelas y colegios,
exclusion de actividades y ausentismo escolar.

Limitacion para trabajar eficientemente, rechazo,
ausentismo laboral y despidos. Evitar trabajos
que implican riesgo genera sentimientos de
impotencia y de no ser util a la sociedad.

Esconder el dolor y aparentar fortaleza para evitar
el rechazo. El dolor limita las actividades y el
compartir con los demas; pero las personas no
comprenden.

No haber podido hacer cosas que les hubiese
gustado.

Vida restringida al no poder realizar cualquier
deporte. Impotencia por no alcanzar metas en
actividades fisicas.

Cicatrices y cambios fisicos por la enfermedad
llevan a esconder el cuerpo y limitar actividades
para no ser observados. Depresion al ver otras
personas sanas.

Cuidar de si mismos, vivir sabiamente y con
precaucion. Saberse capaces de desarrollar
actividades o trabajos con eficacia 'y
responsabilidad, aunque haya limitaciones,
convirtiendo la desventaja en oportunidad.

Apoyo en Dios.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autora.
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vida diaria con independencia y participar en la sociedad se re-
conoci6 afectada en “decision”, “capacidad para hacer” y “dis-
capacidad en funcién de limitaciones sociales™ expresada
como limitacidén en actividades familiares, educativas, labo-

rales y deportivas.

Dignidad se relaciona con autonomia emocional como capa-
cidad de sentir, pensar y tomar decisiones por si mismo, ges-
tionando emociones a través de autoconocimiento, autocon-
ciencia, auto aceptacion, autoestima, autoconfianza, automo-
tivacion, responsabilidad, asertividad, actitud positiva hacia
la vida y capacidad para buscar ayuda y recursos®. Se evi-
dencio falta de auto aceptacion cuando las personas esconden
su cuerpo y dolor evitando el rechazo; desequilibrio en auto-
estima y autoconfianza y falta de asertividad para sobrellevar
situaciones o buscar ayuda. Se expresaron emociones morales
como vergiienza, impotencia, poca empatia y falta de compa-
sion, que segln la psicologia son emociones auto evaluativas
u orientadas a otros en respuesta a situaciones que presuponen
evaluacion de acciones propias en relacion con consecuencias
sobre otros™®.

David Hume refiere como sentimiento moral el que permite
aprobacion o desaprobacion de acciones o caracteres de las
personas, manifestando simpatia, compasion y estima, desarro-
llados en relaciones interpersonales basadas en confianza, com-
promiso, reconocimiento del otro sin prejuicios®'. Se evidencio
déficit de sentimientos morales manifestados como rechazo,
prejuicio y afectacion en relaciones interpersonales en grupos
relacionados a personas con hemofilia.

Las expresiones de ira, temor, miedo y resentimiento percibidos
han sido asociadas a dafio a la dignidad, pues ser tratados digna-
mente libera sentimientos agradables de valoracion y relacion
humana®2. La humillacién provoca ira y frustracion, nadie de-
beria sentir indignidad por ser excluido, tratado diferente o ser
victima de comportamientos basados en la ignorancia'®.

Las violaciones a la dignidad no son facilmente reconocidas
como causa de sufrimiento y la persona afectada puede man-
tener una idea distorsionada de si misma debido a ofensas,
dafios o indiferencia que ocasionan miedo y resentimiento'®. Se
expresaron ideas asociadas a afectacion de la dignidad como re-
chazo en la nifiez que inconscientemente ocasionan conflictos
presentes; rechazo laboral. Segun Mazabanda y Lopez* el in-
adecuado desempefio educativo/laboral de pacientes con hemo-
filia tiene como factor principal el desconocimiento de la enfer-
medad por autoridades y la severidad no tiene relacion con el
ausentismo*.

El crecimiento humano ocurre dentro de relaciones, siendo im-
portante como las personas se sienten; anhelan verse bien ante
los demas y sentirse bien consigo mismas; sentirse dignas de cui-
dado y atencion; sentirse contentas en relaciones seguras’. Se
expreso afectacion en relaciones, falta de apoyo y comprension,
separacion de compafieros y falta de integracion con amigos. Si
una persona siente que no puede ser ella misma por temor a ser
considerada inferior es porque su dignidad esta siendo herida'?,
asi las personas por vergilienza esconden el dolor por sangrados.
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Segtin Martha Nussbaum?® la vergiienza es una emocion dolo-
rosa ante la sensacion de no poder alcanzar cierto estado ideal,
escondiéndose de la mirada de quienes veran la deficiencia®,
afecta la calidad de vida y la libertad para desarrollar la capa-
cidad de florecer como seres humanos'®.

Ricoeur' sefnala que si una condicion produce deficiencia para
realizar actividades la sociedad manifiesta rechazo, indife-
rencia, estigmatizacion y exclusion con afectacion de la dig-
nidad, siendo importante recuperar en las personas el senti-
miento de estima de si mismas, la relacion consigo mismas y
con los otros para que una condicion como hemofilia, deje de
ser una carencia y sea considerada como “otra manera de ser en
el mundo”, recuperando la dignidad, sin poner en riesgo la vida
para proteger su honor'® y no ser rechazadas.

Fueron evidenciados sentimientos de responsabilidad como
una preocupacion del otro, necesidad de ser cuidado y apoyado
por la familia, pero también como necesidad de cuidar a al-
guien reflejando una responsabilidad ética que acerca al dolor y
sufrimiento de la otra persona ayudandole a recuperar el valor
propio y la dignidad®. El “cuidado de si” segun Garcés y Gi-
raldo® son practicas mediante las cuales una persona establece
relacion consigo misma, con otros y con el mundo®!, adquiere
autonomia para corregir lo necesario sin llegar a la culpabi-
lidad®. Se percibi6 autonomia emocional como dar amor, pro-
teccion y sustento familiar, adquirir conocimiento para vivir sa-
biamente, aportar a nuevas generaciones; autoconocimiento y
autoconfianza en desarrollar actividades con eficacia y respon-
sabilidad y poder ser feliz convirtiendo desventajas en oportu-
nidades.

Las reflexiones anteriores se complementan con ideas de Wi-
lliam James, quien percibe al ser humano compuesto del “Yo”
y el Mi”. El “Y0” como presencia interior que conoce al “Mi”
que interacciona con el mundo exterior. El “Mi” necesita acep-
tacion y validacion externa, es vulnerable a juicios y criticas
y reacciona contra amenazas a su dignidad, cuando actua el
“Mi” el mundo interior es dominado por preocupaciones sobre
si mismo: jsoy suficientemente bueno? El “Yo” sabe que no
necesita validacion externa, su dignidad es incondicional. Si la
persona se centra en el “Yo” percibe la maravilla del mundo, se
siente feliz y en paz, le importa lo que los otros piensen porque
ellos importan, no por necesidad de validacion'®.

Martha Nussbaum describio limitaciones para el desarrollo de
capacidades como género, escolaridad, discapacidad, edad. Las
personas de género masculino no enfrentarian cierta discrimi-
nacion contra el género femenino; la escolaridad de todos los
participantes se considera ventaja frente a personas sin instruc-
cion; la mayoria estuvieron entre 18 y 57 afios con juventud a
favor; la discapacidad no fue evaluada directamente, se relacio-
naria con el 50% de personas con hemofilia severa, sin ser li-
mitante para el desarrollo de capacidades no fisicas para lograr
bienestar. La limitacion se relacion6 con falta de oportunidades,
falta de reconocimiento de la propia dignidad y autonomia por
las personas y el desconocimiento por la sociedad en general.
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CONCLUSION

Se evidenci6 afectacion de autonomia y dignidad, y compro-
miso en las capacidades centrales planteadas por Martha Nuss-
baum.en las personas que viven con hemofilia atendidas en el
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. La afecta-
cién fue percibida como vulnerabilidad frente a los otros, pro-
curando que el cuerpo no la haga evidente para evitar rechazo
de la sociedad, pues la hemofilia significa incertidumbre diaria
de como asumir el reto del cuidado de si mismos y de sus fa-
milias.

RECOMENDACIONES

Procurar la atencion integral y participativa de las personas con
hemofilia favoreciendo el aprendizaje activo de como gestionar
de forma auténoma los efectos emocionales de la condicion,
promoviendo el desarrollo de capacidades centrales que forta-
lezcan potenciales para una vida digna, fomentando el conoci-
miento sobre autonomia y dignidad por las personas en posi-
cion de liderazgo, profesionales y sociedad general. Es impor-
tante valorar como estos parametros afectan la consecucion de
logros, lo que se debe considerar en estudios futuros.
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HWBI: The Hemophilia Well Being Index; BM: Body Mapping

CONTRIBUCIONES DE LA AUTORA

JS: Concepcion y disefio del trabajo, recoleccion de informa-
cién, obtencion de resultados, analisis e interpretacion de datos,
redaccion del manuscrito, aprobacion de su version final.

DISPONIBILIDAD DE DATOS Y MATERIALES
Se utilizaron recursos bibliograficos de uso libre, la informacion
recolectada esta disponible bajo requisicion del autor principal.

APROBACION DEL COMITE DE ETICA

El estudio fue aprobado por pares y por el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos-CEISH-HCAM y por pares
docentes de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

CONSENTIMIENTO PARA PUBLICACION

La publicacion fue aprobada por el Comité de Politica Editorial
de la Revista Médico Cientifica CAMbios del HECAM en el
Acta 001 de fecha 08 de junio de 2022.

FINANCIAMIENTO

Se trabajo con recursos propios de la autora.

CONFLICTOS DE INTERES

La autora no reporta ningtin conflicto de interés personal, finan-
ciero, institucional, familiar, intelectual, econémico, de compe-
tencia académica o de interés corporativo.

AGRADECIMIENTO

Al hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, la Clinica
de Coagulopatias Congénitas, a la Pontificia Universidad Ca-
tolica del Ecuador, a la Dra. Anabella Cifuentes por sus ense-
flanzas y en especial a las personas que aceptaron participar en
el estudio.

CAMbios 21(1) 2022 / €798

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Rozo Reyes CM. Principios bioéticos y discapacidad: la
perspectiva de su inclusién en las politicas publicas. Rev
colomb bioé [Internet]. 2011; 6(2):26. Disponible en: http://
dx.doi.org/10.18270/rcb.v6i2.826

2. Ferreira C, Garcia K, Macias L, Pérez A, Tomsich 2. Mu-
jeres y hombres del Ecuador en cifras III. 2021. Disponible
en:  https://www.ecuadorencifras.gob.ec/wp-content/des-
cargas/Libros/Socioeconomico/Mujeres y Hombres del
Ecuador en Cifras IIl.pdf

3. Sobi. Programa para la atencion integral al paciente con
hemofilia [Internet]. Disponible en: https://sobi.es/sites/
default/files/20210427 ATENCION%20INTEGRAL%20
SOBLpdf.

4. Mufioz Grass LF, Palacios-Espinosa X. Calidad de vida
y hemofilia: Una revision de la literatura. CES Psicologia
[Internet]. 2015;8(1):169-91. Disponible en: https://www.
redalyc.org/articulo.0a?id=423539425011

5. Victoria Maldonado JA. El modelo social de la discapa-
cidad: una cuestion de derechos humanos. Bol Mex Derecho
Comp [Internet]. 2013. 46(138):1093-109. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0041-86332013000300008&Ing=es&tlng=es.

6. Ecuador. Leyes, decretos, etc. Constitucion Politica de la
Republica del Ecuador. Capitulo 4. Seccion quinta: De los
grupos vulnerables. Art. 47 - 49. Asamblea Nacional Cons-
tituyente. Disponible en: https://pdba.georgetown.edu/Par-
ties/Ecuador/Leyes/constitucion.pdf

7. Ecuador. Ministerio de Inclusion Econémica y Social — Eje-
cutar programas y servicios para la inclusion economica y
social [Internet].gob.ec. Disponible en: https://www.inclu-
sion.gob.ec/

8. World Federation of Hemophilia. WFH Guidelines for the
Management of Hemophilia, 3rd edition. Hemophilia. 2020;
26 Suppl; 6: 1-158. Available from: https:/pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/32744769/

9. Hall R. Resefias bibliograficas: Adela Cortina, Las fronteras
de la persona. el valor de los animales, la dignidad de los hu-
manos. Madrid. Taurus. 2009. Diaanoia: 57(68): 240p. Dis-
ponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0185-24502012000100014

10. Moreno Villares, J M., Alvarez Hernéndez, J.,Wan-
den-Berghe Lozano, C., & Lozano Fuster, M.(2010). Glosario
de términos y expresiones frecuentes de Bioética en la prac-
tica de la Nutricion Clinica. Nutr. Hosp. : 2010 :25(4),543-
548. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=S0212-16112010000400004&Ing=es.

11.Tealdi JC. Diccionario latinoamericano de bioética. Keyeus
G, editor. UNESCO. Red Latinoamericana y del Caribe de
Bioética. 2008. Disponible en: https://www.salud.gob.ec/
wp-content/uploads/2016/12/8.-Diccionario-latinoamerica-
no-de-Bio%C3%A0tica-UNESCO.pdf

12.Beauchamp T, Childress J. Principles of biomedical ethics:
Marking its fortieth anniversary. Am J Bioeth [Internet].
2019;19(11):9-12. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.
nih.gov/31647760/

13.Andorno R. El Principio de Dignidad Humana en el Bio-
derecho Internacional. Boletin del Consejo Académico de
Etica en Medicina. 2011. Disponible en: https://www.aca-
demia.edu/27911260/EL_PRINCIP_I0_DE_DIGNIDAD
HUMANA EN EL BIODERECHO INTERNACIONAL

1/8



CAMBYOS

Autonomia y dignidad en personas que viven con hemofilia

14.Pacheco, V. M. Bioética Quitensis (Vol. 1). Health
Editor Cia. Ltda. 2016. ISBN 13: 978-9942-14-674-8.
Disponible en: https://isbn.cloud/9789942146748/bioeti-
ca-quitensis/

15.Hicks D. La dignidad: El rol esencial que cumple en la
resolucion de conflictos. Universidad San Francisco de
Quito; 2019. ISBN 13: 978-9978-68-139-8.

16.Montesino Jerez L. La Calidad de Vida. Fondo de Cul-
tura Economica, México D.F., 1998. Polis Revista Lati-
noamericana. 2002. Disponible en: http://journals.opene-
dition.org/polis/8073

17. Rodilla Gonzalez MA. Leyendo a Rawls. Sala-
manca: Universidad de Salamanca. 2006. ISBN 13:
9788478004270. Disponible en: https://eusal.es/eusal/ca-
talog/book/978-84-7800-427-0

18. Zuiiga A. Justicia y racionamiento sanitario en el Plan
AUGE: dilemas bioéticos asociados a la distribucion de
recursos escasos. Acta Bioethica. Jun 2011;17(1). Dispo-
nible en: https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S1726-569X2011000100009

19. Casado M. Analisis de la Declaracion Universal
sobre Bioética y Derechos Humanos UNESCO. CI-
VITAS Ediciones. 2009. Disponible en: https://
obtienearchivo.bcn.cl/obtienearchivo?id=docu-
mentos/10221.1/53026/1/252153.pdf

20. Casado Maria. Sobre la dignidad y los principios. Ana-
lisis de la declaracion Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de la UNESCO. Observaroti de Bioética i Dret.
2009. Disponible en: https://obtienearchivo.ben.cl/obtie-
nearchivo?id=documentos/10221.1/53026/1/252153.pdf

21.Cortina A. Etica de las Biotecnologias. Genética ;Un
mundo Justo y Feliz?; Taula: Quaderns de pensament.
2006; 40: 13-28. Disponible en: https://raco.cat/index.
php/Taula/article/view/211336

22.Martinez Becerra P. El “enfoque de las capaci-
dades” de Martha Naussbaum frente al problema de
la ética animal. Veritas 33, Valparaiso set 2015. Dis-
ponible en: https://www.scielo.cl/scielo.php?pi-
d=S0718-92732015000200004 &script=sci_arttext

23.Nussbaum M. Crear Capacidades: Propuesta para el
desarrollo humano. Planeta Colombia S.A. 2016. Dispo-
nible en: https://www.academia.edu/39034672/CREAR _
CAPACIDADES MARTHA NUSSBAUM Cap

24 Remor E. Development and psychometric testing of
the Hemophilia Well-being Index. Int J Behav Med [In-
ternet]. 2013;20(4):609—17. Available from: http://dx.doi.
org/10.1007/s12529-012-9261-2.

25.Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud (CIF). Organizacion Paname-
ricana de la Salud. 2001. Disponible en: https://www3.
paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=ar-
ticle&id=3562:2010-clasificacion-internacional-funcio-
namiento-discapacidad-salud-cif&Itemid=2561&lan-
g=est#gsc.tab=0

26.Rodrigues D. Investigacao do bem-estar e qualidade
de vida relacionada & satde de hemofilicos do Estado
de Goias e Distrito Federal. Brasil; 2016. Disponible en:
https://repositorio.ufms.br/handle/123456789/2991

27.Lerma Gonzalez HD. Metodologia de la Investiga-
cion. Propuesta, anteproyecto y proyecto. Ecoe Edi-
ciones; 2015. Disponible en: https://www.sijufor.org/

8/8

uploads/1/2/0/5/120589378/metodologia_de la_investi-
gacion_propuesta_anteproyecto y_ proyecto.pdf

28.Fuster Guillen DE. Investigacion cualitativa: Método fe-
nomenoldgico hermenéutico. Propds represent [Internet].
2019;7(1):201. Disponible en: http://dx.doi.org/10.20511/
pyr2019.v7nl.267

29.Gastaldo D, Rivas-Quarneti N, Magalhaes L. Body-map
storytelling as a health Research Methodology: Blurred
Lines Creating Clear Pictures. 2018. Vol. 19 (2). Disponible
en: https://www.qualitative-research.net/index.php/fqs/ar-
ticle/view/2858

30. Fernandez, M. La autonomia emocional. 2013. 15 de
mayo. Art 362. Disponible en: http://www.claseshistoria.
com/revista/2013/articulos/fernandez-autonomia-emo-
cional . html

31.Rubiano Mesa YL. Sentimientos morales, valores y ac-
ciones que orientan la relacion de cuidado entre enferme-
ras(os) y personas que viven con VIH/SIDA en el ambito
hospitalario de Bogota. 2013. Disponible en: https://ridum.
umanizales.edu.co/xmlui/handle/20.500.12746/445

32.Mazabanda Lopez DA. Caracteristicas clinico-epidemio-
logdgicas de los pacientes hemofilicos y su relacion con el
desempefio educativo/laboral. 2013. Disponible en: https://
repositorios.uta.edu.ec/jspui/handle/123456789/3694.

33.Garcés L, Giraldo C. El cuidado de si y de los otros en
Foucault, Principio Orientador para la Construccion de
una Bioética del Cuidado. Discusiones Filosoficas. 2013;
14(22): pp. 187-201. ISSN 0124-6127. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstrac-
t&pid=S0124-61272013000100012&Ing=es&nrm=iso&tl-
ng=es

CAMbios 21(1) 2022 / €798



Alvarez EA, Miranda HE

CAMbios. 2022, v.21 (1): €766
"Universidad Central Del Ecuador, Posgrado de Medicina In-

terna. Quito-Ecuador.
eaalvarez@uce.edu.ec
https://orcid.org/0000-0002-6815-6103
Universidad Central del Ecuador, Posgrado de Medicina In-
terna. Quito-Ecuador.
hemiranda@uce.edu.ec
https://orcid.org/0000-0003-0693-9011

Correspondencia autor:
Dr. Eric Alejandro Alvarez Sarauz

Calle Mariscal Sucre y General Mendoza. Condominios Patria.
Quito-Ecuador.
Codigo Postal: 170111

Telgfono  (593) 98 4848573

Copyright: °HECAM

CAMbios
https://revistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios/issue/archive
e-ISSN: 2661-6947

Periodicidad semestral: flujo continuo

Vol. 21 (1) Ene-Jun 2022

revista.hcam@iess.gob.ec

DOI: https://doi.org/10.36015/cambios.v21.n1.2022.766

Esta obra esta bajo una licencia
internacional Creative Commons

LCQCM Atribucion-NoComercial

ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE REVISION

Crisis suprarrenal: prevencion, corticoterapia y eleccion del farmaco, revision
de la evidencia actual y recomendaciones.

Adrenal crisis: prevention, corticotherapy and choice of the drug, review of current
evidence and recommendations.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La crisis suprarrenal se refiere a la insuficiencia suprarrenal aguda;
la cual es un trastorno en el que la corteza adrenal no produce suficientes hormonas
esteroides (en especial cortisol) para satisfacer las demandas del cuerpo, de acuerdo
al mecanismo fisiopatologico se la puede clasificar como primaria, secundaria y ter-
ciaria, siendo mas comun en pacientes con insuficiencia suprarrenal primaria. Es una
emergencia potencialmente mortal que requiere tratamiento inmediato. OBJETIVO.
Establecer una estrategia de prevencion y tratamiento de la crisis suprarrenal, asi
como la farmacoterapia ideal y sus alternativas validas. MATERIAL Y METODOS. Se
realiz6 una revision bibliografica en varias revistas virtuales de alto caracter cientifico
como Cochrane Library, Cochrane Systematic Reviews Database, MEDLINE a través
de PubMed y ClinicalTrial.gov. Se seleccionaron revisiones sistematicas con o sin
metaanalisis, ensayos clinicos y recomendaciones de expertos relacionados con pre-
vencion y tratamiento de crisis suprarrenal en general. RESULTADOS. Se obtuvieron
1819 resultados, de los cuales se seleccionaron 20 articulos con mayor validez y
replicabilidad en el medio para establecer un protocolo unificado de actuacién. CON-
CLUSION. El objetivo de la terapia es el tratamiento de la hipotension y reversién de
las anomalias electroliticas y de la deficiencia de cortisol. Se deben infundir por via
intravenosa grandes volumenes (1 a 3 litros) de solucién salina al 0,9% o dextrosa al
5% en solucion salina al 0,9% y la administracion de hidrocortisona (bolo de 100 mg),
seguido de 50 mg cada 6 horas (0 200 mg / 24 horas como infusién continua durante
las primeras 24 horas). Si no se dispone de hidrocortisona, las alternativas incluyen
prednisolona, prednisona y dexametasona.

Palabras clave: Insuficiencia Suprarrenal/tratamiento farmacolégico; Hipotension;
Fluidoterapia; Hidrocortisona/uso terapéutico; Corticoesteroides; Desequilibrio Hi-
droelectrolitico.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Adrenal crisis refers to acute adrenal insufficiency; which is a di-
sorder in which the adrenal cortex does not produce enough steroid hormones (espe-
cially cortisol) to meet the body’s demands, according to the pathophysiological me-
chanism it can be classified as primary, secondary and tertiary, being more common
in patients with primary adrenal insufficiency. It is a life-threatening emergency that
requires immediate treatment. OBJECTIVE. To establish a strategy for the prevention
and treatment of adrenal crisis, as well as the ideal pharmacotherapy and its valid
alternatives. MATERIAL AND METHODS. A literature review was performed in seve-
ral highly scientific virtual journals such as Cochrane Library, Cochrane Systematic
Reviews Database, MEDLINE through PubMed and ClinicalTrial.gov. Systematic re-
views with or without meta-analysis, clinical trials and expert recommendations rela-
ted to prevention and treatment of adrenal crisis in general were selected. RESULTS.
A total of 1819 results were obtained, from which 20 articles with greater validity
and replicability in the setting were selected to establish a unified protocol for action.
CONCLUSIONS. The aim of therapy is the treatment of hypotension and reversal
of electrolyte abnormalities and cortisol deficiency. Large volumes (1 to 3 liters) of
0.9% saline or 5% dextrose in 0.9% saline and administration of hydrocortisone (100
mg bolus), followed by 50 mg every 6 hours (or 200 mg / 24 hours as a continuous
infusion for the first 24 hours) should be infused intravenously. If hydrocortisone is not
available, alternatives include prednisolone, prednisone, and dexamethasone.
Keywords: Adrenal insufficiency/pharmacological treatment; Hypotension; Fluid the-
rapy; Hydrocortisone/therapeutic use; Corticosteroids; Hydroelectrolyte imbalance.
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INTRODUCCION

La crisis suprarrenal es una emergencia potencialmente mortal
que resulta en un desenlace fatal desproporcionadamente
alto en pacientes con insuficiencia suprarrenal (IA). Aunque
la crisis suprarrenal sucede cuando la corteza suprarrenal no
produce suficientes hormonas para satisfacer las demandas
requeridas, las definiciones varian entre los expertos y la in-
vestigacion. Las pautas de la Endocrine Society para el diag-
nostico y tratamiento de la insuficiencia suprarrenal definen la
crisis suprarrenal como una emergencia médica con hipoten-
sion, sintomas abdominales y anomalias de laboratorio que re-
quieren tratamiento urgente. Allolio et al., describen la crisis
suprarrenal como un deterioro marcado de la salud general y
evidencia de mejoria clinica después de la administracion de
glucocorticoides parenterales. Puar et al. Definen la crisis su-
prarrenal como una exacerbacidon aguda en pacientes con IA,
mientras que Smans et al., puntualizaron la crisis suprarrenal
como un deterioro agudo de la salud general que requiere hos-
pitalizacion y administracion de solucion salina intravenosa y
glucocorticoides en pacientes con A2,

La IA es una enfermedad rara que ocurre en hasta 144 personas
por cada millon. La adrenalitis autoinmune representa del 70%
al 90% y el resto se debe a otras enfermedades infecciosas, re-
emplazo de cancer o linfoma metastasico, hemorragia o infarto
suprarrenal o farmacos. Cuando Thomas Addison describio la
enfermedad que ahora lleva su nombre, la destruccion supra-
rrenal bilateral por tuberculosis era la causa mas frecuente, y
hoy representa solo del 7% al 20% de los casos. La tubercu-
losis diseminada o las infecciones fungicas siguen siendo la
principal causa de insuficiencia suprarrenal en poblaciones con
alto riesgo de padecer estas enfermedades®*.

La fisiopatologia de la formacion de crisis suprarrenales no
se comprende por completo. En la crisis suprarrenal, hay un
desajuste entre la necesidad y la disponibilidad de cortisol.
Durante la fase aguda de la enfermedad, las concentraciones
séricas de cortisol se correlacionan con la gravedad de la en-
fermedad en pacientes con un eje hipotalamo-pituitario-supra-
rrenal (HPA) supuestamente normal. Asimismo, en pacientes
perioperatorios, los niveles de cortisol sérico tienden a re-
flejar el grado de estrés quirurgico. La exposicion a factores
estresantes conduce a la liberacion de citoquinas inflamatorias
como el factor de necrosis tumoral alfa (aTNF) y las interleu-
cinas 1 y 6, que activan el eje HPA. El aumento de la secrecion
de cortisol ejerce posteriormente efectos antiinflamatorios al
reducir las respuestas de los leucocitos y bloquear la produc-
cion de citoquinas. Por lo tanto, esta inmunidad mediada por
células se atenuia en ausencia de cortisol.

Otra patogénesis es que el cortisol esta involucrado en la con-
version de noradrenalina en adrenalina por la feniletanolamina
N-metiltransferasa (PNMT). En pacientes con IA, la disminu-
cion de las concentraciones de cortisol intraadrenal conduce a
una disminucion de la sintesis de catecolaminas (debido a la
disminucion de la actividad de la PNMT). No hay estrategias
alternativas disponibles para la insuficiencia suprarrenal, por lo
que para los pacientes con IA puede ser util combinar la hidro-

2/

cortisona con una comida pequefia rica en carbohidratos antes
del ejercicio prolongado'->*.

La crisis suprarrenal rara vez ocurre en pacientes que reciben
glucocorticoides, aunque la interrupcion abrupta de los gluco-
corticoides puede provocar un empeoramiento de la medica-
cion utilizada, sintomas de deficiencia de glucocorticoides o
hipotension. Enfermedad critica: la produccion subsiguiente de
corticosteroides durante una enfermedad critica y sin defectos
estructurales en el eje HPA se denomina “insuficiencia supra-
rrenal funcional” o “insuficiencia suprarrenal relativa”. Insufi-
ciencia suprarrenal cronica o aguda: El diagnostico clinico de
insuficiencia suprarrenal cronica tiende a ser mas dificil que
el de insuficiencia suprarrenal aguda. Aunque el diagndstico
puede ser obvio cuando los sintomas y signos tipicos estan pre-
sentes, los primeros sintomas como la fatiga y el agotamiento
son inespecificos>**.

Asimismo, se debe considerar la deficiencia aislada de hor-
mona adrenocorticotropa (ACTH) en cualquier paciente con
hipoglucemia severa o hiponatremia inexplicada, aunque es
raro. La evaluacion de pacientes con sospecha de IA debe in-
cluir: medicion de cortisol sérico y ACTH plasmatica a las
8 am. m., si se sospecha una deficiencia de ACTH nueva o
de aparicion reciente (p. €j., cirugia hipofisaria en las ultimas
dos semanas), recomendamos una prueba de estimulacion con
ACTH a una dosis baja de 1 mcg si se confirma la insuficiencia
suprarrenal y los niveles de ACTH son normales o elevados (es
decir, un diagnostico de insuficiencia suprarrenal primaria), la
deficiencia de mineralocorticoides (actividad de renina plas-
matica o concentraciones de renina y aldosterona) debe eva-
luarse mas a fondo*™.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio de revision tedrica, se realiz6 una busqueda
bibliografica en varias revistas virtuales de alto caracter cien-
tifico: Cochrane Library, Cochrane Systematic Reviews Data-
base, MEDLINE a través de PubMed y ClinicalTrial.gov. Se
buscaron revisiones sistematicas con o sin metaanalisis, en-
sayos clinicos y recomendaciones de expertos con la estra-
tegia de busqueda: (“adrenal insufficiency”’[All Fields] OR
“adrenal crisis”[All Fields] OR “primary adrenal insufficiency
“[All Fields] OR “secondary adrenal insufficiency”’[All Fields]
OR “tertiary adrenal insufficiency”[All Fields]. Se excluyeron
los articulos de casos clinicos. Se obtuvieron 1819 resultados,
de los cuales se seleccionaron 20 articulos con mayor validez
y replicabilidad en el medio para establecer un protocolo uni-
ficado de actuacion.

RESULTADOS

El presente articulo tiene la finalidad de mostrar un modelo de
actuacion preventiva y terapéutica que sea capaz de replicarse
en el medio para lograr establecer unanimidad en el manejo asi
como un inicio precoz del mismo.

DISCUSION

La crisis suprarrenal se refiere a la insuficiencia suprarrenal
aguda; es mas comiin en pacientes con insuficiencia suprarrenal
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Cuadro 1. Protocolo de diagnédstico

Sospecha de TA

iniciar tratamiento
inmediatamente sin que
este se retrase mientras se
realizan las pruebas
diagnosticas. Tabla 1.

Si sospecha clinica es alta:

Establecer grado de severidad

Grado 1: atencion ambulatoria

J / Confirmar diagnostico

-Choque vasodilatador
-Hipotension PAS <100 mmHg
no explicable.

-Néuseas o vomitos

-Fatiga severa

-Fiebre

-Somnolencia

-Hiponatremia (< 132 mEq/L)
o hiperpotasemia
-Hipoglucemia

-Antecedentes de utilizacion
prolongada de corticoides y/o
suspension brusca de los
mismos.

solamente

(sala general)

Grado 4: muerte por suprarrenal

-Medir el cortisol sérico a las 8
Grado 2: atencion hospitalaria AMy la ACTH plasmatica.

-Realizar una prueba de
Grado 3: ingreso a la unidad de estimulacion de ACTH en dosis
cuidados intensivos alta de 250 mcg.

Si se sospecha una deficiencia de
ACTH nueva o de aparicion
reciente:

-Realizar prueba de estimulacion
de ACTH en dosis bajas de 1
mcg.

crisis (con o sin administracion
parenteral de glucocorticoides)

-Actividad de la renina
plasmatica o

-Concentracion de renina y
aldosterona sérica.
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-Si se confirma la IA y los niveles de ACTH son
normales o altos (insuficiencia suprarrenal primaria),
realizar una evaluacion adicional de la deficiencia de
mineralocorticoides.

Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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Cuadro 2. Protocolo de tratamiento.

Sospecha clinica alta de IA

/\

Medidas emergentes Medidas posteriores (con paciente
\ estabilizado)
Colocar acceso intravenoso con aguja de gran &«
calibre y extraer muestra de sangre para medicion Mantener hidratacién e ir reduciendo
de pruebas diagnosticas intensidad de la misma en la siguiente es 24
X’ a 48 horas segun condicion clinica de
paciente.
Infundir 2 a 3 litros de solucion salina al 0.9% a
dextrosa al 5% en solucion salina al 0.9% en bolo ¥
¥ Tratar posibles causas infecciosas
Administrar hidrocortisona en las primeras 24 precipitantes
horas
\
/ \ Determinar el tipo de insuficiencia
Opciodn 1: Opcion 2: suprarrenal y su causa si aiin no se
100 mg intravenoso diluido 100 mg intravenoso diluido conoee
en 100 ml de solucion en 100 ml de solucion \r
salina al 0.9% en bolo salina al 0.9% en bolo Reducir el glucocorticoide en la
seguido por 50 mg seguido por 200 mg de siguientes 24 a 72 horas si la condicion
intravenoso caras 6 horas hidrocortisona diluido en clinica y la enfermedad precipitante lo
200 ml de solucion salina al permiten, usar la dosis més baja efectiva
0.9% en bomba de infusion (si es posible indicar corticoterapia oral)
continua en 24 horas (8
ml/hora) x

La administracion de
mineralocorticoides debe iniciarse tan
pronto como la dosis diaria total de
hidrocortisona sea inferior a 50 mg/24 h
(fludrocortisona 0.1 mg/dia)

!

Indicar tratamiento con dehidroepiandrosterona
(DHEA) solo en mujeres con deterioro del estado de
animo o sensacion de bienestar a pesar de un
glucocorticoide 6ptimo y, si es necesario, un
reemplazo de mineralocorticoide

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

H/7 CAMbios 21(1) 2022 / €766



Alvarez EA, Miranda HE

Tabla 1. Dosis equivalentes de corticoides en caso de no disponer de
hidrocortisona

Corticoide Dosis de Dosis Accion
bolo inicial mantenimiento en  glucocorticoidea
las 24 horas
Hidrocortisona 100 mg 50 mg intravenoso Corta
intravenoso  cada 6 horas
Prednisona 25 mg 15 mg via oral Intermedia
. cada 6 horas
via oral
Metilprednisolona 20 mg 10 mg intravenoso Intermedia
intravenoso  cada 6 horas
Dexametasona 4 mg 2 mg intravenoso Larga
intravenoso  cada 6 horas

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

primaria, pero también puede ocurrir en pacientes con insufi-
ciencia suprarrenal secundaria o terciaria. Esta es una emer-
gencia potencialmente mortal que requiere tratamiento inme-
diato.

Entre las etiologias mds frecuentes cabe mencionar la adrena-
litis autoinmune (Sindrome autoinmune poliglandular tipo 1y
2), la adrenalitis infecciosa (tuberculosis, infecciones flingicas
diseminadas e infeccion por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH)), afecciones vasculares de la glandula suprarrenal (trom-
bosis de la vena suprarrenal o hemorragia suprarrenal), enfer-
medad metastica (principalmente asociada a cancer de mama y
pulmoén), uso de drogas que inhiben la sintesis de cortisol (eto-
midato, ketoconazol, fluconazol, metirapona y suramina) y la
enfermedad inflamatoria severa (pacientes en estado critico o
con procesos sépticos graves) como causantes de insuficiencia
suprarrenal primaria, sin embargo, es importante mencionar en
relacion a la actual pandemia causada por el sindrome respira-
torio agudo severo coronavirus 2 (SARS COV2) en la cual se
ha observado, sobre todo al inicio de la pandemia (y en ciertos
lugares hasta el dia de hoy), el uso indiscriminado de corticoides
(utilizacion de dosis exageradamente altas e incluso combina-
cion de mas de dos tipos de corticoides en un mismo tiempo y en
un mismo paciente y la utilizacion cronificada de los mismos) y
la suspension abrupta de la corticoterapia podria inducir una re-
duccion en la secrecion de hormona liberadora de corticotropina
(CRH) y también de la ACTH produciendo insuficiencias su-
prarrenales secundarias y terciarias. No existen datos atn, pero
el estado hiperinflamatorio inducido por la enfermedad grave
por COVID-19 podria estar relacionada a insuficiencia supra-
rrenal'®!,

En pacientes con insuficiencia suprarrenal primaria, las princi-
pales caracteristicas clinicas de la crisis suprarrenal son hipo-
volemia e hipotension, principalmente causadas por deficiencia
de mineralocorticoides. Aunque la insuficiencia suprarrenal se-
cundaria o terciaria (deficiencia aislada de glucocorticoides) no
causa deplecion de volumen, reduce el tono vascular, lo que
lleva a la hipotension. Por lo tanto, la crisis suprarrenal es menos
comin en pacientes con insuficiencia suprarrenal secundaria o
terciaria. Las caracteristicas bioquimicas de la crisis suprarrenal
en la insuficiencia suprarrenal primaria incluyen hiperpotasemia
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¢ hiponatremia. La hiponatremia es causada por la secrecion in-
adecuada de vasopresina debido a la deficiencia de mineralo-
corticoides y la deficiencia de cortisol (no de aldosterona). En
estos pacientes, la deficiencia combinada de mineralocorticoides
y glucocorticoides produce una pérdida de sodio urinario, una
disminucion del volumen plasmatico y un aumento de la urea
sérica’!213,

Ahora esta claramente establecido que el tratamiento de una po-
sible crisis suprarrenal no debe retrasarse mientras se realizan las
pruebas de diagndstico. Aunque en el momento de la introduc-
cion del catéter venoso se debe extraer sangre para determinar
los estudios pertinentes (cortisol sérico, hormona adrenocortico-
tropica, aldosterona, renina y bioquimica sérica) y se debe ini-
ciar el tratamiento de inmediato. Segun la evaluacion del estado
del volumen y la diuresis, se deben administrar de 1 a 3 litros de
solucion salina al 0,9 % o dextrosa al 5 % en solucion salina al
0,9 % mediante infusion intravenosa (IV) inmediata durante las
primeras 12 a 24 horas (en caso de hipoglucemia). No se debe
usar solucion salina hipotdnica porque puede exacerbar la hipo-
natremia'#16,

En cuanto a la eleccion de la terapia con corticosteroides, se pre-
fieren los corticosteroides de accion corta, como la hidrocorti-
sona de primera linea (100 mg en bolo IV), luego 50 mg IV cada
6 horas (0 200 mg/24 horas en infusion IV continua durante las
primeras 24 horas). Si no se dispone de hidrocortisona, las alter-
nativas incluyen dosis equivalentes de metilprednisolona, pred-
nisona y dexametasona (cuadros 1-3).

En contraste con el reemplazo de glucocorticoides, el reemplazo
de mineralocorticoides (fludrocortisona) no requiere emergencia
porque sus efectos de retencion de sodio tardan varios dias en
aparecer y el reemplazo adecuado de sodio puede lograrse con
solucion salina intravenosa sola. Ademas, se ha demostrado que
la hidrocortisona tiene actividad mineralocorticoide en dosis
altas. Después del bolo inicial, se administraron bolos intrave-
nosos de 50 mg de hidrocortisona cada 6 horas hasta estabilizar
los signos vitales y la capacidad para comer y tomar el medica-
mento. La terapia con glucocorticoides parenterales puede redu-
cirse gradualmente durante 1 a 3 dias y cambiarse a dosis orales
de mantenimiento o de estrés, a menos que haya complicaciones
graves de la enfermedad®.

El régimen ideal de glucocorticoides debe tener las siguientes
caracteristicas: imita el ritmo del cortisol endégeno, nadir antes
de acostarse, picos antes de despertarse por la mafiana, pequeias
diferencias individuales en el metabolismo, de modo que se
pueda predecir la dosis correcta, facil de ajustar la dosis, facil
para monitorear, para minimizar el riesgo de sindrome de Cus-
hing iatrogénico por sobretratamiento. Desafortunadamente, no
existe una comparacion directa de varios regimenes de reem-
plazo de glucocorticoides'”.

Con respecto a la necesidad de reemplazo de mineralocorti-
coides, los pacientes con insuficiencia suprarrenal primaria fi-
nalmente requieren reemplazo de mineralocorticoides para pre-
venir la hiponatremia, la disminucion del volumen intravascular
y la hiperpotasemia. La fludrocortisona es un potente mineralo-

577



CAMBYOS

Crisis suprarrenal: prevencion, corticoterapia y eleccion del fdrmaco, revision de la evidencia actual y recomendaciones.

corticoide sintético comunmente administrado por via oral en
una dosis de 0,1 mg/dia, aunque se ha encontrado que dosis mas
bajas (p. ¢j., 0,05 mg/dia) son suficientes en pacientes que re-
ciben hidrocortisona. En la mayoria de los pacientes, la hidro-
cortisona es suficiente porque tiene algin efecto mineralocorti-
coide, sin embargo, cuando la dosis diaria total de hidrocortisona
es inferior a 50 mg/24 horas, se deben iniciar las sales de inme-
diato con corticoides!®.

El reemplazo de androgenos (DHEA) tiene implicaciones, ya
que muchas mujeres con insuficiencia suprarrenal describen
una calidad de vida reducida a pesar del reemplazo adecuado
de glucocorticoides y mineralocorticoides. Esto ha despertado
el interés por encontrar otros tratamientos, especialmente andro-
genos, para mejorar la salud. Este hecho puede explicarse por el
hecho de que la corteza suprarrenal es la principal fuente de an-
drégenos en forma de dehidroepiandrosterona (DHEA) y sulfato
de DHEA (DHEAS). Las concentraciones séricas de DHEA son
extremadamente bajas en mujeres con insuficiencia suprarrenal.
Por lo tanto, la DHEA se ha estudiado como terapia para mejorar
el estado de animo y la calidad de vida. Un metanalisis informé
efectos secundarios androgénicos comunes, que incluyen piel
grasa, hirsutismo, acné y aumento de la sudoracion y el mal olor.
No hay evidencia suficiente para recomendar el tratamiento para
todos los pacientes con insuficiencia suprarrenal, especialmente
los hombres. En mujeres con insuficiencia suprarrenal (primaria
o secundaria), la terapia con DHEA se recomienda solo cuando
hay evidencia de un estado de animo notablemente alterado a
pesar de la terapia de reemplazo 6ptima con glucocorticoides y
mineralocorticoides. Se recomienda comenzar con 25 a 50 mg
por dia durante 3 a 6 meses y ajustar la dosis segun la respuesta
clinica (mejora de la libido, bienestar y efectos secundarios an-
drogénicos)!>1920,

En conclusion, 1a IA es una patologia con alta mortalidad y debe
ser detectada oportunamente y tratada con la misma, en cuanto a
la duracion optima de la terapia después de las primeras 24 horas
del inicio de la terapia de reemplazo de glucocorticoides. Con-
trovertido, pero existen pautas farmacoldgicas para el manejo
de las crisis emergentes que tienen un gran impacto en la morta-
lidad, por lo que este articulo destaca la necesidad de establecer
un protocolo que sea socializado y replicado en cada unidad de
salud.

RECOMENDACIONES

Socializar y estandarizar un protocolo de actuacion frente a la
crisis suprarrenal, que es infradiagnosticada y tiene una alta
mortalidad.

Realizar estudios epidemioldgicos para determinar cifras de
morbimortalidad relacionadas a esta patologia.

ABREVIATURAS

IA: insuficiencia adrenal, HPA: eje hipotalamico-pituitario-su-
prarrenal, o TNF: factor de necrosis tumoral o, PNMT: fenileta-
nolamina N-metiltransferasa, ACTH: corticotropina, IV: intra-
venosa
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Congenital malformations occur in 1 in 5 000 to 40 000 live births.
They present as a morphological abnormality of the nasal pyramid or as a picture of
moderate to severe nasal obstruction. OBJECTIVE. Evaluate the etiology, associated
comorbidities, management and mortality of congenital malformations of the nose in
neonates and infants. MATERIALS AND METHODS. Cross-sectional retrospective
descriptive study, 105 medical records were reviewed, of which 26 corresponded to
patients with congenital nasal malformations, at the Carlos Andrade Marin Specialty
Hospital in Quito - Ecuador, between January 2009 and May 2022; the tabulation and
analysis of data was carried out in the Excel program. The patients were classified
according to Losee et al. in 4 types: hypoplasia, hyperplasia, clefts and tumors RE-
SULTS. Nasal anomalies occurred in males in 73,07%, all presented nasal obstruc-
tion, the diagnosis was made by flexible nasofibroscopy; in 42,3% of the cases, the
evaluation was complemented with computed tomography. The most frequent con-
genital pathology was stenosis - choanal atresia with 53,8%, followed by craniofacial
clefts with 15,39%. In 42,3% of the cases there was an association with genetic syn-
dromes, neurological, ocular and intestinal pathology. 69,23% of the patients received
clinical treatment with nasal lavages, nasal corticosteroids and positive pressure by
cannula, while 30,77% were resolved surgically, being: 2 unilateral choanal atresia,
1 middle fossa stenosis, 4 cleft lip and palate and 1 encephalocele. Mortality was
7,69% CONCLUSION. Hypoplasias and clefts are the predominant pathologies, flexi-
ble nasal nasofibroscopy is the diagnostic test of choice. The clinical treatment was
successful in the initial management in 69,23% of cases. Surgery was performed for
the repair of facial clefts; being the hypoplasias or masses managed by endoscopic
approach.

Keywords: Nasal Obstruction; Endoscopy; Congenital Abnormalities; Choanal Atre-
sia; Nose Diseases; Infant newborn.

RESUMEN

INTRODUCCION. Las malformaciones congénitas se presentan en 1 de cada 5 000
a 40 000 nacidos vivos. Se presentan como una anomalia morfolégica de la pirami-
de nasal o como un cuadro de obstruccién nasal moderada a severo. OBJETIVO.
Evaluar la etiologia, comorbilidades asociadas, manejo y mortalidad de las malfor-
maciones congénitas de nariz en neonatos y lactantes. MATERIALES Y METODOS.
Estudio descriptivo retrospectivo transversal, se revisaron 105 historias clinicas de
las cuales 26 correspondieron a pacientes con malformaciones congénitas nasales,
en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin de Quito - Ecuador, entre
enero de 2009 a mayo de 2022; la tabulacion y analisis de datos se realizé en el
programa Excel. Los pacientes fueron clasificados segin Losee et al. en 4 tipos:
hipoplasia, hiperplasia, hendiduras y tumores. RESULTADOS. Las anomalias nasa-
les se presentaron en el sexo masculino en el 73,07%, el motivo de consulta fue la
obstruccion nasal, el diagnostico se realizd6 mediante nasofibroscopia flexible; en el
42,3% de los casos se complement6 la evaluacion con tomografia computarizada. La
patologia congénita mas frecuente fue la estenosis - atresia de coana con un 53,8%,
seguida de hendiduras craneofaciales con un 15,39%. En el 42,3% de los casos exis-
ti6 asociacion con sindromes genéticos, patologia neurolégica, ocular e intestinal. El
69,23% de los pacientes recibié tratamiento clinico con lavados nasales, corticoides
por via nasal y presién positiva por canula, mientras que el 30,77% se resolvié quirar-
gicamente, siendo: 2 atresia unilateral de coana, 1 estenosis de fosa media, 4 hendi-
duras labio palatinas y 1 encefalocele. La mortalidad fue del 7,69%. CONCLUSION:
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Las hipoplasias y las hendiduras son las patologias que predominaron, la nasofibroscopia flexible nasal es el examen diagnéstico
de eleccion. El tratamiento clinico fue exitoso en el manejo inicial en el 69,23% de casos. La cirugia se realiz6 para la reparacion
de hendiduras faciales; siendo las hipoplasias 0 masas manejadas por abordaje endoscdpico.

Palabras clave: Obstruccién Nasal; Endoscopia; Anomalias Congénitas; Atresia de las Coanas; Enfermedades Nasales; Recién

Nacido.

INTRODUCTION

Congenital nasal deformities are relatively rare, occurring in 1 in
5 000 to 40 000 live births'. These deformities also comprise a
group of more infrequent anomalies with an embryopathogenic
origins multiple and have a diverse clinical presentation. In ad-
dition, it is possible to find skin and subcutaneous involvement
or they can also present as a morphological anomaly of the pyr-
amid or in cases of bilateral obstruction, is a surgical emergency
for the newborn.”.

Nasal development begins in the third week of gestation in which
it is characterized by the frontal, maxillary, and mandibular pro-
cesses separated from each other by the stomodeum will form
the primitive mouth. The nasal placodes derive from the ecto-
derm giving rise to the lateral and medial nasal processes that
form the nasal cavity; which is separated from the oral cavity by
the oronasal membrane®*. The philtrum, columella, upper lip,
nasal bone, and cartilage develop from the fusion of the medial
nasal prominence’®. Around the sixth week the development of
the palate begins by the fusion of the medial maxillary process
and the nasal septum comes from the frontal process®. In the
same way as the medial pillars of the lesser lateral cartilages.
From the lateral process develops the nasal bones, greater and
lesser lateral cartilages; the nasal dorsum and glabella of the
frontonasal prominence® and ends its progress until the eighth
week. Figure 1.

.

Figure 1: Embryological Craniofacial Developments5.
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For clinical diagnosis and its orientation, the mirror fog test or
with a transnasal catheter to determine its patency. However, there
are false positives and false negatives’. Endoscopic evaluation
helps locate the site of obstruction with complete visualization of
the fossa and should be complemented with imaging studies such
as CT, which is one of the optimal options with excellent bone
resolution; In addition, Magnetic Resonance (MR) has a better
definition in soft tissues and is the most suitable for nasal masses
by rule out intracranial invasion®.

Within the pathology of nasal obstruction, choanal atresia occurs
in 1 in 5 000 to 9 000 births: it is more frequent in the female sex,
two thirds of the cases are unilateral, the side fluctuates depending
on the series’ one third of cases have bilateral presentation®.

There are four theories of pathogenesis, none of them universally
accepted: 1.- Persistence of the oropharyngeal membrane of the
foregut; 2.- Persistence or abnormal location of the mesoderm
tissue that causes adherence in the region of the nasal choanas; 3.-
Persistence of the Hochstetter’s nasobuccal membrane; 4.- Ab-
normal migration of neural crest and mesoderm cells’. 30% of
cases are bone and 70% are mixed (bone and membranous), being
the exclusive membranous the rarest. Bilateral atresia manifests
in newborns as respiratory distress, cyclical cyanosis, and marked
difficulty swallowing; unilateral atresia presents with moderate
nasal congestion.

Prominences: Mandibular = Cyan. Maxilla = Orange. Lateral Nasal = Pink. Nasal Medial = Green. Front = Yellow.
Source: Funamura JL, Tollefson TT. Congenital anomalies of the nose. Facial Plastic Surgery. 2016;32(2):133-41.

Obstructive nasal malformation alters the growth of newborns
and infants depending on its severity. Also, symptoms can occur
at birth or within the first few hours of life; includes tachypnea,
apneic crisis and cyclic cyanosis that can be observed more fre-
quently on bilateral choanal atresia, not being exclusive to itself’;
also describes: swallowing disturbance, growth retardation, rhi-

norrhoea, nose deformity, and facial development disturbances®.
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Choanal atresia can occur as part of a major class of defects such
as CHARGE syndrome (ocular colobomas, heart defects, choanal
atresia, restricted growth, genitourinary hypoplasia, and ear abnor-
malities); is the result of a mutation of the CHD7 marker on chro-
mosome 8q12.2; it is detected in 65% to 70% of affected people’.
Likewise, it is described that it may be associated with multiple
craniofacial anomalies: Treacher Collins, Pierre Robin, Crouzon,
cardiac anomalies, cleft lip and cleft palate, among others’.

2/8
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Middle fossa stenosis is a rare entity, secondary to a bilateral
overgrowth of the midline of the nasal cavity, resulting in an ex-
cessive and unequal increase of the nasal septum on the nasal
walls and folds®. It can be unilateral or bilateral. The diagnosis
is confirmed by CT, the bone thickness of affected patients was
1,7 mm significantly lower than the control group of 3,2 mm (p
< 0.0001)™. Tt is usually linked to other airway malformations:
laryngomalacia, subglottic stenosis, or bronchial hyperreactivity;
heart malformations and polycystic kidney''; Midfacial hypo-
plasia and fetal alcohol syndrome have also been reported'?; few
isolated cases have been reported'.

A deviated septum is a dislocation of the nasal quadrangular car-
tilage of the nasopalatine groove in newborns, its incidence varies
between 0,6 to 31%' it can be purely cartilaginous or with poste-
rior bone structures generally related to trauma during childbirth
or compression and rotation forces applied to the maxilla during
intrauterine growth?®.

Congenital piriform nasal aperture stenosis (CNPAS) occurs in
1 in 25 000 births’. The piriform aperture is the space between
the lateral nasal process of the maxilla, the horizontal process,
and the superior and inferior nasal spine. CNPAS is caused by a
defect in the formation of the primitive palate during embryogen-
esis or by an overgrowth of the lateral nasal process of the max-
illa. The severity of the anatomic defect can range from mild to
complete anterior atresia’. A diameter at the level of the inferior
meatus is less than 11 mm on CT is diagnostic of this disease’.
The associated anatomical anomaly is the presence of a maxil-
lary medial central incisor, which is documented in up to 60% of
cases, maxillary labial frenulum and maxillary hypoplasia; hy-
pothalamic hamartoma and agenesis of the olfactory bulbs have
been described, and up to 40% of patients have a disorder of
the hypothalamic-pituitary axis'?. Treatment varies from steroid
drops for mild cases; dilations with urethral catheters for mod-
erate cases; finally, sublabial surgical approach with drilling in
the maxillary process in severe cases and having success with or
without the use of stents’.

Tessier proposes the classification of craniofacial malformations,
dividing them according to their complexity from 0 to 14. The
first three affect the nose, as described in figure 2. The treatment
of these fissures is surgical, the main objective being to reduce
the malformations to stop correct growth and restore normal
function of affected structures'.

Other less common reported anomalies are midline sinonasal
masses that include encephalocele, dermoid cyst, gliomas,
and nasolacrimal duct cyst, it occurs in an approximate 1 in
20 000 to 40 000 births. Enchephalocele and glioma origi-
nate from defects in the base of the skull, while dermoid cysts
derive from a defect in the anterior neuropore. These abnor-
malities have decreased with prenatal consumption of folic
acid®. Pathophysiology they are formed during the develop-
ment of the dura mater that extends inferior and posterior to
the nasal frontal bone and before the alar cartilages that fill the
prenasal space. Furthermore, these malformations occur be-
cause the dura does not recoil, and Figure 3 describes it. Other

3/8

Figure 2. Classification of craniofacial malformations (*)

A: Numbered slits according to Tessier. B: Facial cleft 1. C: Facial cleft 2
Source: Winters, R. (2016). Tessier clefts and hypertelorism. Facial Plastic
Surgery Clinics of North America, 24(4), 545-55.

masses are hemangioma, teratoma, and vascular malforma-
tions; they are most frequently associated with Ehlers-Danlos
syndrome and frontonasal dysplasia. In Ecuador, at the Carlos
Andrade Marin Specialty Hospital, an average of 3 500 births
take place every year.

The objective was to evaluate the etiology, associated comor-
bidities, mortality and management of congenital malforma-
tions of the nose in neonates at the Carlos Andrade Marin Spe-
cialty Hospital in Quito - Ecuador.

MATERIALS AND METHODS

Observational prospective descriptive study. 103 medical re-
cords were reviewed with the codes of the International Clas-
sification of Diseases (ICD10): Q30,0, Q30,8, Q30,9, Q34,9,
J34,2 that were accompanied by nasal obstruction, of which
26 were congenital malformations. of the nose at the Carlos
Andrade Marin Specialty Hospital in Quito - Ecuador between
January 2009 to May 2022; in case of not meeting the criteria,
the files were excluded. Tabulation and data analysis were per-
formed in the Excel program. A modified Losee classification
method was used®. That divides congenital nasal malforma-
tions into 4 types (Table 1)'S. Follow-up time for all patients
ranged from 6 months to 8 years with a mean of 3 years.

RESULTS

Nasal deformities were present in 73,07% (19; 26) of the male
sex. Nasal obstruction was symptom of consultation in all cases.
The age of the first medical appointment was from 0 days to
1 year and the definitive diagnosis was made within the first 7

CAMbios 21(1) 2022 / €628
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days after the evaluation by flexible nasofibroscopy. In 42,3%
(11; 26) of the cases the evaluation was complemented with CT
(Figure 4) and in 7,69% (2; 26) of the cases it was by MRI.

The most frequent congenital pathology was choanal atresia ste-
nosis with 53,84% (14; 26), of these, 12 were bilateral stenoses
and 2 unilateral atresias (Figure 5). They receive treatment with
nasal lavage and inhaled corticosteroids, improving in the fol-
low-up. One patient died due to comorbidities and endoscopic
surgery was performed in unilateral atresias. The second pa-
thology reported were craniofacial clefts and middle fossa ste-
nosis with 15,38% each (4; 26). Table 2 describes the congenital
pathologies according to the type of malformation.

In 42,3% (11; 26) of the cases there was an association of genetic
syndrome, neurological, ocular and intestinal pathology. There
were 16 pathologies in total, up to 3 pathologies in the same pa-
tient. Table 3.

69,23% (18; 26) received clinical treatment with nasal lavage,
corticosteroids and positive pressure by nasal cannula, with which
his respiration and saturation improved, thus remaining in the fo-
llow-up. 30,77% (8; 26) were resolved surgically, with 2 choanal
atresias requiring repermeabilization: one middle fossa stenosis, 4
cleft lip and palate and 1 encephalocele by endoscopy. The mor-
tality was 7,69% (2; 26) mortality related to the comorbidities.

DISCUSSION

Nasal malformations are infrequent, when they occur can be
become life-threatening , especially bilateral ones, and up to
50% of patients can develop signs of hypoxia and desaturation
with repercussions on the vital prognosis.

This alterations occurred more frequently in male patients, iden-
tified in 73,07% of the cases in this study, similar to that des-
cribed by Patel et al.'2.

Nasal evaluation of a neonate begins with a complete clinical
analysis. The physical evaluation must be complemented with
a flexible nasofibroscopy to identify the side of stenosis and/or
masses (Figure 3) as done in the study. CT and MR were used in
45,83% of the patients, we think that they were not performed in
all patients, because they improved clinically during follow-up.

42,3% of patients presented associated malformations; this data
is correlated with other studies that describes up to 50% of the
cases. Thirty four percent of airway abnormalities have been des-
cribed as tracheomalacia, laryngomalacia or subglottic stenosis
and the 21% craniofacial anomalies which include CHARGE,
Treacher Collins, Pfeiffer and Apert syndrome!®. Graphic 1.

In the study a modified Losse classification was used. Type 1
was the most frequent presentation with 76,93.% and the Type 3
with 15,6%; similar data were described by Fijatkowska et al.!.

Choanal stenosis -atresia was the predominant pathology, the pa-
tients were clinically managed similar to Patel et al study'2. Endos-
copic surgical reparation is used when atresia is diagnosed and is
done in successive stages: repermeabilization of the atresic plate,

CAMbios 21(1) 2022 / £828

enlargement of the bone framework and resection of the poste-
rior portion of the vomer, covering the raw areas with endonasal
vascularized flaps'’; procedure realized to patients. On systematic
reviews flaps have shown minor complications and best healing
process on the formation of new choana compared to stents's.
Nasal washes are indispensable for keeping permeability in the
neochoana and avoid fibrosis or restenosis. Early surgery for bila-

A
Frontel
Bone
"gore
locele
E”“"'{fiim
c
Fronted
FBone
Naso.l
Bone
Figure 3.

A:Encephalocele with dura extending into the prenasal space. B: Glioma with
an extended stalk extending intracranially. C: Dermoid cyst in the prenasal space
extending to the skin surface through a tract.

Source: Rajan, R. and Tunkel, DE (2018). Choanal atresia and other
neonatal nasal anomalies. Clinics in Perinatology, 45(4), 751-767.

teral atresia has a lower risk of failure (24,8% vs 42,6% p=0.01)
delayed surgery. Nevertheless, if it is unilateral surgical interven-
tion should differ until 6 months of age or more if is possible’
since no benefits have been shown from performing it early®;
same criteria was follow in the present study. Complementary mi-
tomycin C indicated for reducing restenosis even though evidence
about its effectiveness is still controversial?'.

Middle fossa stenosis on Patel et al study'> were the most fre-
quent with the 38% of the cases and authors agree that the con-
servative management must be the initial"3, this is based on the
steroid drops usage and continuous positive airway pressure
(CPAP) in cases where the obstruction does not improve; same
criteria was applied on the patients of the study. Yet, if there is
no improvement it is recommended a surgical intervention with
nasal endoscopy and post stenotic dilation, this happened in one
patient of the study. Some authors recommend endoscopic la-
teralization of the inferior turbinate and the others the use of
stents®.
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Table 1. Classification scheme for congenital nasal anomalies.

Grade Category Descriptions

I Hypoplasia and atrophy Atrophy or lack of development of skin, subcutaneous cellular tissue, muscle and bone
II Hyperplasia and duplicity Excess tissue, duplication of multiple parts or wholes

I Clefts Craniofacial clefts of the Tessier classification

v Neoplasms and vascular anomalies Benign and malignant neoplasms, vascular anomalies

Source: Losee JE, Kirschner RE, Whitaker LA, Bartlett SP. Congenital nasal anomalies: a classification scheme. Plast Reconstr Surg 2004;

113(2):676-689

The patient who presented septal deviation was clinically ma-
naged, the surgical option had to be delayed as long as possible
because of the cartilaginous and osseous structures considerably
evolved during the first years. In addition, surgery is generally
postponed until the scholar phase or even up to teenager age
when symptoms persist'3.

Craniofacial clefts were the second most frequent pathology in

..,

Figure 4: Middle fossa stenosis where a reduction in the middle fossa
space is observed with an increase in the size of the nasal septum and nasal
turbinate. Coronal and axial section.
Source: Images taken by the authors.

the study. Tessier 1 shows one malformation that results in a
complete cleft palate, it is noted hypoplastic maxillary creating
a paradoxical choanal atresia®?. On Tessier 2 it is noted a sinking
of the nasal ala with a widened base and an ipsilateral lower
pillar of the lateral side flattened®, all of them were operated as
described in the medic literature'.

Encephalocele is a hernia of encephalic type through a defect
in the base of the skull. Clinically presented as masses of blue

Figure 5.

A) Unilateral atresia of mixed choanal axial section. B) Atresia Endoscopic view.
C) Normal endoscopic view.

Source: Images taken by the authors.

5/8

Table 2: Classification by nasal malformation

n %

Hypoplasia or atrophy 20 76,93
Choanal atresia-stenosis 14 53,84
Nasal bone hypoplasia 1 3,84
Middle fossa stenosis 4 15,38
Septal Deviation 1 3,84
Hyperplasia or duplications 1 3,84
Bifid nose 1 3,80
Craniofacial clefts 4 15,39
Tessier clefts grade 1 2 7,69
Tessier clefts grade 2 1 3,84
Nasal wall cleft 1 3,84
Nose Neoplasm 1 3,84
Encephalocele 1 3,84
Total 26 100,00

Source. Investigation database. Elaborated by. The authors.

aspect, depressible pulsatile on the glabella or on the dorsum of
the nose, they are transparent and they expand when the patients
cry, force or when the jugular veins compress’. The treatment is
surgically and closing the CSF fistula; it can be done by anterior

Figure 6: Coronal section of congenital septal displacement.
Source: Images taken by the authors.
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frontal craniotomy’ or by transnasal endoscopic approach being
safer and more efficient in pediatric patients'>%, like it was done
in our patient; with a multidisciplinary approach (otorhinolary-
ngology and neurosurgery) the complications were reduced'.
Emphasis should be placed on prenatal diagnosis with ultra-
sound or ultrafast MR specially on the early detection of nasal
obstruction in case masses are detected (encephalocele and dacr-
yocystocele); although, nasal cavity stenosis can’t be diagnosed
before birth by imaging methods".

CONCLUSIONS

Hypoplasias and clefts are the predominant pathologies in this
series, 42,30% had associated comorbidities. Nasal flexible na-
sofibroscopy is the diagnostic test used. In 69,23% of patients
clinical treatment was successful, surgery was performed to
repair facial clefts; while hypoplasias or masses were managed
by endoscopic approach. Mortality was 7,69%.

RECOMMENDATIONS
* It is recommended a proper clinical test if it is suspected
any problem, supported by nasofibroscopy, complemented
by CT and MR.

* The treatments must be adequate to avoid the aggravation of
the respiratory condition and even the death of the newborn.

* Regular meetings with the Department of Neonatology, De-
partment of Maternal and Child, and Radiology as a multi-
disciplinary approach with the objective of ruling out suspi-
cion or confirm diagnoses.

* Implement modules of congenital malformations in the Pos-
graduate Residence, to know the management of this type
of pathologies.

Table 3: Associated comorbidity

n

%

HYPOPLASIA OR
ATROPHY

8/20

HYPERPLASIA OR
DUPLICATION

1/1

CRANIOFACIAL
CLEFT

2/4

NEOPLASM OF THE
NOSE

TOTAL

0/1

40

100

50

Rubinstein-Taybi
syndrome

Charge syndrome
Down’s Syndrome
Multiple malformations
Hydranencephaly

Congenital
dacryostenosis

Cyclopia

Imperforate anus
Zenker’s diverticulum
Tricuspid regurgitation
Pentalogy of Fallot
Unique Megaventricule
Low Set Ears

Agenesis of the corpus
callosum (ACC)

Microphthalmia

Imperforate anus

Binder syndrome

Colpocephaly

Source. Investigation database. Elaborated by. The authors.

Masses: Cystic or
encephalic.

Neonate whit nasal
obstruction
Bedside fibreoptic endoscopic
assessment
] ]

Nasal aperture patent
whit anterior end of
interior turbinate
visualizad, but middle

Stenosed nasal aperture
(anterior choana), whit
inferior and middle
turbinate not visualized.

turbinate not visualized.

Nasal aperture patent
with inferior & middle
Jturbinates well visualized,
But posterior choana not

seen.

Pyriform aperture
stenosis.

Midnasal stenosis.

Choanal atresia.

16

Source: Syed K, Raja K, Kolethekkat A, Varghese A, al Abri R, Kurien M. Congenital midnasal stenosis: a novel technique for management. International

Journal of Pediatric Otorhinolaryngology 2016; 87: 117-120.
Graphic 1. Endoscopic characteristics of nasal obstruction in newborns.
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ABBREVIATIONS

CNPAS: Congenital Nasal Pyriform Aperture Stenosis. CT:
Computer Tomography. MR: Magnetic Resonance. ACC: Age-
nesis of the Corpus.Callosum. CPAP: Continuous Positive
Airway Pressure.
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RESUMEN

INTRODUCCION. La incorporacién de nuevas tecnologias como la hemodiafiltra-
cion en linea, han mejorado parametros metaboélicos/nutricionales en los pacientes
que se encontraban en hemodidlisis convencional; en la actualidad no existen datos
registrados en la poblaciéon ecuatoriana que se encuentra sometida a esta clase de
tecnologias. OBJETIVO. Comparar la evolucion clinico-metabdlica de pacientes que
estaban en hemodialisis convencional y cambiaron a hemodiafiltracion en linea, de-
terminar si es favorable la migracion de la terapia hemodialitica difusiva a convectiva
y establecer si el cambio de terapia dialitica ocasion6 resultados favorables. MATE-
RIALES Y METODOS. Estudio analitico retrospectivo. Poblacién y muestra de 38
pacientes enfermos renales crénicos en terapia de sustitucion renal modalidad hemo-
dialisis convencional que cambiaron a hemodiafiltracion en linea, independientemen-
te del tiempo de diagnostico y tratamiento en la unidad de hemodiélisis del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador, durante el periodo marzo
2016 a marzo 2017. RESULTADOS. Los efectos nutricionales y metabdlicos pudieron
denotar mayor ponderacion de resultados favorables en la modalidad de hemodiafil-
traciéon. En la estabilidad hemodinamica y la dosis de didlisis se evidencioé una leve
superioridad en la modalidad de hemodiafiltraciébn en comparacion a la Hemodialisis.
En las dosis administradas de Calcio, Hierro, Eritropoyetina y Calcitriol no existieron
diferencias significativas entre las dos modalidades de tratamientos. CONCLUSION.
El cambio de modalidad de Hemodidlisis convencional a Hemodiafiltracion en linea
fue favorable, y mejor6 los parametros clinicos/metaboélicos de los pacientes que
requieren terapia de sustitucion renal.

Palabras clave: Unidades de Hemodialisis en Hospital; Dialisis Renal; Terapia de
Reemplazo Renal Continuo; Enfermedad Renal; Ultrafiltracién; Hemodiafiltracion.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The incorporation of new technologies such as online haemodiafil-
tration have improved metabolic/nutritional parameters in patients who were on con-
ventional haemodialysis; At present, there are no registered data on the Ecuadorian
population that is subjected to this kind of technology. OBJECTIVE. To compare the
clinical-metabolic evolution of patients who were on conventional hemodialysis and
changed to online hemodiafiltration, to determine if the migration from diffusive to
convective hemodialysis therapy is favorable and to establish if the change in dialy-
sis therapy caused favorable results. MATERIALS AND METHODS. Retrospective
analytical study. Population and sample of 38 patients with chronic kidney disease in
conventional hemodialysis modality renal replacement therapy who changed to online
hemodiafiltration, regardless of the time of diagnosis and treatment in the hemodialy-
sis unit of the Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador, du-
ring the period March 2016 to March 2017. RESULTS. The nutritional and metabolic
effects could denote a greater weighting of favorable results in the hemodiafiltration
modality. In hemodynamic stability and dialysis dose, a slight superiority was eviden-
ced in the hemodiafiltration modality compared to hemodialysis. In the administered
doses of Calcium, Iron, Erythropoietin and Calcitriol there were no significant differen-
ces between the two treatment modalities. CONCLUSION. The change of modality
from conventional hemodialysis to online hemodiafiltration was favorable, and impro-
ved the clinical/metabolic parameters of patients requiring renal replacement therapy.
Keywords: Hemodialysis Units, Hospital; Dialysis Renal; Continuous Renal Replace-
ment Therapy; Kidney Disease; Hemodiltration: Hemodiafiltration.
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INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica se define como la pérdida progre-
siva e irreversible de la tasa de filtracion glomerular. Las alte-
raciones renales pueden ser estructurales o de la funcionalidad,
asi como del sedimento urinario o cambios anatomicos en las
pruebas de imagen, este deterioro de la funcionalidad renal debe
persistir mas de 3 meses con un filtrado glomerular menor a 60
ml/minuto/1.73 metros cuadrados'.

Multiples son sus causas, entre las cuales tenemos a la hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, obesidad, dislipidemia, hiperu-
ricemia e incluso el tabaquismo®. La etapa terminal de la falla
renal se encuentra en la categoria 5 con un filtrado menor a 15
ml/min/1,73m2, la cual puede ser tratada de forma clinica o me-
diante terapias de sustitucion renal (TSR) dentro de las cuales
encontramos a la hemodidlisis y la dialisis peritoneal, asi como
el trasplante renal®®.

El paciente puede cursar por varias complicaciones propias de la
enfermedad como alteraciones del metabolismo fosfato célcico,
anemia renal, disminucion del perfil férrico, trastornos hidroelec-
troliticos, desbalance de agua corporal intra y extracelular, hiper-
tension arterial y otras complicaciones propias de la terapia como
calcificaciones en vasos arteriales y venosos, claudicacion de
accesos vasculares y a su vez pueden presentar complicaciones
intra tratamiento hemodialitico como hipotension arterial®3.

Las TSR se han realizado durante mucho tiempo con maquinas de
hemodialisis obsoletas en relacion a las nuevas tecnologias plan-
teadas en la actualidad, el presente estudio se basa en comparar
dos modalidades dialiticas, Hemodialisis convencional (HD) vs
Hemodiafiltracién en linea (HDF OL)™.

La incorporacion de nuevas tecnologias en terapias dialiticas
como la HDF OL, han mejorado los trastornos metabdlicos/nu-
tricionales en los pacientes que se encontraban en HD, en la ac-
tualidad no existen datos registrados en la poblacion ecuatoriana
que se encuentra sometida a esta clase de tecnologias hemodia-
liticas'+1°,

Se incluyeron en el presente estudio la poblacion que cambi6 de
HD a HDF OL para evaluar si dicho cambio mejora los parame-
tros metabdlicos que son influenciados directamente por la te-
rapia utilizada, se establecera si existe un cambio en las dosis de
medicacion administrada y se dara recomendaciones si es favo-
rable la migracion de la terapia difusiva a convectiva hemodia-
litica.

El objetivo de este estudio fue comparar la evolucion clinico-me-
tabolica de pacientes que estaban en HD y cambiaron a HDF OL,
determinar si es favorable la migracion de terapia hemodialitica
difusiva a convectiva y establecer si el cambio de terapia dialitica
ocasiono resultados favorables.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico retrospectivo. Poblacion y muestra
de 38 pacientes enfermos renales cronicos en TSR modalidad
HD y HDF, independientemente del tiempo del diagnostico, pro-
nostico, comorbilidades y tiempo de tratamiento, de la unidad
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de hemodialisis del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, Quito-Ecuador, durante el periodo marzo 2016 a marzo
2017. Fueron considerados a partir de los siguientes criterios de
inclusion: Edad de 20 a 95 afios en HD independientemente de
la causa; haber presentado inestabilidad hemodinamica con cual-
quiera de las siguientes complicaciones: hipoalbuminemia, hi-
perfosfatemia, hiperparatiroidismo secundario, anemias refrac-
tarias al tratamiento y pacientes que tuvieron un aclaramiento
Tiempo/Volumen (dosis de dialisis) (Kt/V) bajo de 1,4. Se con-
sider6 como criterios de exclusion: pacientes con accesos vascu-
lares disfuncionales y pacientes que no tuvieron registros com-
pletos de resultados de exdmenes complementarios en el sistema
AS400.

Se registraron variables sociodemograficas como sexo y edad,
exdmenes de laboratorio como: hemoglobina, parathormona,
calcio corregido, fosforo, albtimina, saturacion de transferrina,
ferritina, Kt/V single pool, proteina C reactiva, niveles de ten-
sion arterial y dosis de medicamentos. Se recolect6 los datos de
manera retrospectiva a los 6 y 12 meses antes del inicio de HDF
y de 6 a 12 meses después de haber ingresado a la nueva moda-
lidad. Para el analisis estadistico se utilizo el programa Epi Info
para analisis univarial y bivarial.

RESULTADOS

El 68,4% de pacientes fueron de sexo masculino y el 31,6%
restante fueron sexo femenino, presentando una edad media de
57,11 afios con una desviacion estandar de + 13,66.

A partir del analisis descriptivo se evidencio que la modalidad de
HDF presentd mejores resultados en los pacientes investigados,
tanto en los efectos metabolicos como nutricionales. Tabla 1.

En cuanto a estabilidad hemodinamica se determind que no se evi-
dencia diferencias altamente significativas estadisticamente en las
dos modalidades como se demuestra en la Tabla 2, pero al extra-
polar los datos al analisis médico clinico se evidencia superioridad
en la HDF puesto que los criterios de ingreso de los pacientes a
HDF era inestabilidad hemodinamica y si en su resultado final es-
tadisticamente no hay diferencia, clinicamente hay una mejoria.

En cuanto a la comparacion de los medicamentos: Eritropoyetina,
Hierro, Calcitriol y Calcio que los pacientes se administraron en
las distintas modalidades, se demostro estadisticamente que no
existen diferencias significativas en las dos modalidades de trata-
miento. Tabla 3.

En cuanto a la KTV se describio un valor - p inferior al 0,05 lo
cual manifiesta que existe diferencia significativa en las dos mo-
dalidades, se evidenci6 asi superioridad en la modalidad de HDF.
Tabla 4.

DISCUSION

Diferentes estudios nos demuestran un analisis cuasi - idéntico
dentro de este fendbmeno de estudio; se evidencia moderadamente
que la HDF es una técnica mas segura y eficaz para la sustitucion
renal, sin embargo, esto no demuestra que este tratamiento es mas
eficaz que la HD para minimizar el indice de mortalidad o pro-
blemas cardiovasculares'’.
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Tabla 1. Analisis de efectos nutricionales y metabélicos en modalidad de HD y HDF.

Efectos Prueba de Hemodialisis Hemodiafiltracion

Laboratorio Media Mediana Desviacién ~ Rango Media Mediana Desviacion ~ Rango
estandar intercuartil estandar intercuartil

Nutricionales Albumina 4,20 4,26 0,38 0,50 4,05 4,12 0,31 0,39
Calcio 8,88 8,91 0,62 0,70 8,90 8,94 0,53 0,57
Foésforo 4,44 4,28 1,09 1,80 4,18 4,07 1,17 1,68
Prote}'na C 6,18 4,23 5,28 8,83 9,59 2,56 16,9 8,96
reactiva

Metabolicos Calcio 8,88 8,91 0,62 0,70 8,90 8,94 0,53 0,57
Ferritina 883,56 736,53 602,83 924,34 889,45 727,50 598,75 907,09
Foésforo 4,44 4,23 1,09 1,80 4,18 4,07 1,17 1,68
Hemoglobina 11,73 11,72 1,68 1,51 11,90 11,88 1,14 0,69
Parathormona 507,23 301,50 582,59 407,30 508,34 276,50 606,87 273,15

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

Tabla 2. Analisis de Estabilidad hemodinamica

Modalidad Tension Arterial
Media  Mediana Desviacion ~ Rango
estandar intercuartil
Hemodialisis 137,82 136,00 14,10 20,50
Hemodiafiltracion 136,55 137,33 12,48 15,25

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

Tabla 3. Contraste de medicamentos: Eritropoyetina, Hierro, Calcio,
Calcitriol

Medicamentos Estadisticos
Nivel de significancia Significancia
asinténica
Eritropoyetina 0,05 0,927
Hierro 0,05 0,323
Calcio 0,05 0,614
Calcitriol 0,05 0,317

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

Tabla 4. Contraste de dosis de dialisis (KTV)

Validacion del Nivel de Dialisis

Estadisticos Conclusiéon

Prueba contraste Kruskal - Wallis (muestras
independientes)

Nivel de significancia 0,05

Significancia asintonica 0,017

Regla decision Rechazo hipétesis Nula

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

Asi mismo, en una investigacion bibliografica donde se inter-
vino a 4039 adultos, se compardé la didlisis por convencién y
por HD en donde se evidencio que no existe una reduccion de
la mortalidad, por otra parte, se establecié que la HD disminuye
o previene un 25% de muertes por cardiopatia. Ademas, se de-
termind que el tratamiento por HDF reduce la presion arterial
durante la dialisis'"".
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Por otra parte, se menciona que la influencia de técnicas con-
vencionales frente a la evolucion de la anemia de un paciente es
un tema controversial cuando se compara las dos modalidades'®.
En Madrid realizaron un estudio que abarco 128 pacientes con
enfermedades renales terminales, donde se aplicé a un 28% la
modalidad de HDF OL vy los restantes fueron tratados por He-
modialisis de alto flujo, los resultados reflejaron que la concen-
tracion de hemoglobina y dosis de eritropoyetina se mantuvo
en ambos esquemas de tratamiento. Sin embargo, se concluyo
que a partir del sexto mes comenz6 a generar diferencias sig-
nificativas en los pacientes tratados por HDF OL, en donde se
observo una disminucion en la administracion de eritropoyetina.
Al comparar con nuestra investigacion se considera que la dosis
de eritropoyetina en ambas modalidades no mantuvo diferencia
significativa'.

Los estudios multicéntricos de mortalidad que se realizaron a
pacientes con enfermedades renales también evidencian dife-
rentes efectos; Gonzalez, buscd determinar ventajas dentro de
la evolucion y morbilidad de pacientes sépticos con lesion renal
aguda que fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos
donde recibieron ambos tratamientos, se realizo el estudio con
51 pacientes en donde el 58,8% utilizo HD y el restante utilizo
HDF OL. Los resultados obtenidos en la investigacion reflejaron
que los pacientes atendidos por HDF OL presentaron beneficios
significativos en cuanto a la reduccion de las dosis de medica-
mentos. Al comparar los resultados con la presente investiga-
cién se obtuvo que la dosis de medicamentos suministrados en
las dos modalidades no presento diferencias significativas, pero
en cuanto a la dosis de dialisis y la estabilidad hemodinamica
generd mayores resultados en la modalidad de HDF OL que en
el tratamiento convencional; es por tal razén que en los estudios
presentados se recomienda que los pacientes con necesidad de
hemodialisis utilicen tratamientos dirigidos con HDF OL*-22,

CONCLUSIONES

Los efectos nutricionales y metabolicos pudieron denotar mayor
ponderacion de resultados favorables en la modalidad de HDF.
En la estabilidad hemodinamica y la dosis de dialisis se evi-
denci6 una leve superioridad en la modalidad de HDF en com-
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paracion a la HD. En las dosis administradas de Calcio, Hierro,
Eritropoyetina y Calcitriol, no existieron diferencias significa-
tivas entre las dos modalidades de tratamientos.

RECOMENDACIONES

La indicacion de esta clase de tratamiento depende del centro
hospitalario a nivel nacional ecuatoriano, pues no todos los
centros cuentan con esta clase de tecnologias, la inversion na-
cional en salud para esta clase de terapias deberia ser tomada
en cuenta a fin de ser utilizada para futuros tratamientos depu-
rativos nefrologicos. Ademads, se recomienda que prevalezca
la estrategia planteada por el hospital para que los resultados
a largo plazo sigan generando buenos indicadores y a su vez
apoyando en el tratamiento que se les da a los pacientes dentro
del sistema de salud. Por ultimo, se recomienda que el estudio
sea utilizado para futuras investigaciones, en donde se pueda
implantar los resultados cuasi-homogéneos, para verificar
no solo en medicina un contraste de hipdtesis, sino también
como costo de proyecto, y requerimientos que se logran con el
cambio de modalidades.
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Factores asociados al intento de suicidio en adolescentes.

INTRODUCCION

Los adolescentes representan un grupo en que la vulnerabi-
lidad y la autonomia son tematicas que precisan ser mejor
indagadas, es un momento de la progresion de la vida en que
se forman los valores y deciden las fortalezas sociales, psico-
logicas y sexuales y de definir proyectos claros de vida. Por
esta razon, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
enfatiza que el bienestar de los adolescentes y jovenes es un
elemento clave para el progreso social, econdmico y politico
de los pueblos'?.

Se destaca que la adolescencia es una época de “permuta-
ciones”. A medida que los adolescentes buscan diferenciarse
de los padres, las amistades ofrecen nuevas oportunidades
para experimentar la validacion y el apoyo, de esta manera
se puede entender las causas de su comportamiento, para que
asi se pueda brindar un apoyo sostenido a su entrada sosegada
al mundo adulto. Por tal razon se investigaron las causas que
afectan su esfera biopsicosocial, para brindar la atencion que
tanto necesita y reclama este grupo subestimado®*.

Una de las vulnerabilidades en los adolescentes hoy en dia
es el suicidio y para entender este contexto hay que conocer
su definicion que segiin Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define como: “un acto con resultado letal, delibera-
damente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o espe-
rando un resultado letal y a través del cual pretende obtener
los cambios deseados™.

Términos para tener en cuenta: Conducta suicida, que es un
conjunto de conductas con un desenlace fatal o no, que se ca-
racteriza por presentar intento de suicidio; ideas suicidas, que
es el pensamiento que puede cambiar desde ideas como que
vivir no merece la pena, realiza planes para morirse, se pro-
duce autolesiones®.

Los adolescentes debieron tener algun factor desencade-
nante para desarrollar ansiedad, depresion o estrés. Todos
estos componentes se relacionan con tendencias suicidas en
este grupo de edad. Con el paso del tiempo se ha notado un
cambio a nivel mundial en cuanto a las causas de la muerte,
en periodos anteriores predominaba los fallecimientos por
causas contagiosas, en el tltimo siglo son el cancer, enfer-
medades cronicas y las muertes por violencia, incluyendo la
muerte auto infligida, siendo ésta en Ecuador la primera causa
de muerte en el sexo femenino y la segunda causa de muerte
en el sexo masculino, entre las edades de 13 a 19 afios®”8.

El factor de riesgo mds importante para consumar su acto,
son las tendencias suicidas como la planificacion, ideaciones
e intentos suicidas®. Por lo que se investigo a los adolescentes
con ideaciones suicidas, intentos auto litico y suicidios con-
sumados en el area de pediatria del Hospital General Ambato.

Entre los factores externos como los ambientales y sociales
que pueden influenciar a una tendencia suicida tenemos los
desastres naturales, traumas no superados que pueden causar
cierto grado de estrés psicologico que puede desarrollar: de-
presion, ansiedad, estrés postraumatico, los mismos que

2/

pueden influenciar a tendencias o ideaciones auto liticas; es-
tudios sobre el tema muestran de manera preocupante que las
situaciones depresivas en los adolescentes pueden desenca-
denar circunstancias de riesgo o de autolesiones que pueden
conducir al suicidio”!®!!,

Reportes de la OMS indican al suicidio como la cuarta causa
de muerte entre adolescentes de 15 a 19 anos, los adoles-
centes presentan mayor riesgo suicida que otras poblaciones
a nivel mundial, y que los intentos de suicidio, son mas fre-
cuentes que el suicidio consumado. El 77% de los suicidios
se produce en los paises de ingresos bajos y medianos. Cada
afo, cerca de 703 000 personas se quitan la vida y muchas
mas intentan hacerlo. La ingestion de plaguicidas, el ahor-
camiento y el disparo con armas de fuego son algunos de los
métodos mas comunes de suicidio en el mundo'.

Segun OMS, en los ultimos 45 afos las tasas de suicidio han
aumentado en un 60 % a nivel mundial, y son una de las tres
primeras causas de defuncion entre las personas entre 15 a
44 afios. La tasa promedio mundial de suicidio es de 11,4 por
100 mil habitantes, siendo el doble en hombres que en mu-
jeres. Del total de suicidios anualmente, al menos 250.000
corresponden a menores de 25 afios. El 78 % de todos ellos se
producen en paises de bajos y medianos ingresos de Africa y
en el Mediterraneo Oriental”!.

La tasa de suicidio en Ecuador ha ido en incremento, siendo
la primera causa de muerte en adolescentes. En el 2010 la
tasa por 100000 adolescentes fue de 8, mientras que en el
afio 2016 aumento6 a 10. La tasa mas alta de suicidios es en la
provincia de Zamora Chinchipe, en donde son 53 por 100000
adolescentes, seguido por Napo que es de 33 por 100000 ado-
lescentes. Cafiar y Azuay donde se reporta una alta tasa de mi-
gracion de los padres de familia se registran 33 y 22 respec-
tivamente. Cotopaxi con una fuerte poblacion indigena tiene
una tasa de 29 por 100 mil, otras provincias como Tungu-
rahua con el 16, Morona Santiago con el 20, Galapagos con
el 25 por 100 mil habitantes®'*,

En las investigaciones, se encuentra una diferencia de los
métodos de suicidios entre hombres y mujeres. Los hombres
tienden a suicidarse usando métodos mas directos como el
ahorcamiento, disparo con arma de fuego o saltar de un lugar
alto. Mientras que las mujeres en su mayor parte usan mé-
todos mas lentos, como toxicos o las pastillas; debido a que
estos métodos son de accion lenta, se le puede encontrar a la
mujer y rescatarla a tiempo, lo que podria explicar las dife-
rencias entre géneros*!s.

Con relacion al género, en Ecuador se observa una tendencia
que va en aumento en relaciéon a hombres y mujeres. Hace dos
décadas se suicidaron con mayor frecuencia las mujeres de 10
a 19 afios. En los ultimos afios estas tasas se han igualado, in-
clusive se ve que el género masculino supera al femenino'®!”.

El objetivo del presente estudio es identificar los factores de
riesgo asociados al intento suicida, a su vez determinar la aso-
ciacion entre el intento suicida con variables sociodemogra-
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ficas, comprobar si hubo suicidios consumados y que estra-
tegia fue empleada y cual fue el factor desencadenante del
intento suicida.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo. Poblaciéon y muestra de
35 datos de historias clinicas de adolescentes, que ingre-
saron con criterio de intento auto litico del Hospital General
Ambato en el periodo 2015 al 2019, con proteccion de iden-
tidad. Los datos fueron recogidos del sistema AS400, fil-
trando segun el codigo CIE-10 (X699Y Z915). Fueron selec-
cionados los adolescentes que ingresaron al servicio de hos-
pitalizacion de Pediatria con diagndsticos de intento suicida.
Criterios de Inclusion: adolescentes de ambos géneros ingre-
sados con diagnostico Inicial de Intento Auto litico, edades
comprendidas entre 10 a 14 afios con 11 meses y 29 dias.
Se excluyeron adolescentes con otros diagnosticos y con his-
torias clinicas incompletas en el sistema AS400. EI método
de muestreo fue por conglomerado. Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, factores de riesgo, factores causales, ante-
cedentes psiquiatricos previos, antecedentes psiquiatricos fa-
miliares, método de eleccidn para intento auto litico, si hubo:
planeacidn suicida, ideas suicidas o fue un acto impulsivo,
y su recurrencia, ademas se valor6 el puntaje de la escala de
Plutchik, para determinar el riesgo suicida.

Se realizo una matriz en Excel, en donde se recogio todos los
datos de cada una de las historias clinicas: edad, género, fac-
tores de riesgo, factores causales, antecedentes patoldgicos
personales, si hubo o no planificacion suicida, fue ideacion
suicida o solo un acto impulsivo y el nimero de recurrencias
de los intentos. Ademas, se reviso la escala de Plutchik para
verificar si mantiene el riesgo suicida. Se exportaron los datos
al paquete SPSS 23, y se elaboraron tablas de contingencia
con valores relativos y absolutos. Se calcularon las medidas
de tendencia central y dispersion para los puntajes obtenidos
y se elaboraron barras de error con un intervalo de confianza
del 95%.

RESULTADOS
En el periodo de estudio, se demostré que la mayor frecuencia
de intentos de suicidio se observo en el afio 2017. Tabla 1.

La frecuencia de intentos suicidas fue menor a los 10 afios de
edad con 2,90% (1; 35) y la mayor a los 14 afios de edad con
51,43% (18; 35). Tabla 2.

Tabla 1: Casos de intento suicida por afio en adolescentes.

Aiio Frecuencia Porcentaje
2015 4 11,40
2016 5 14,30
2017 12 34,30
2018 9 25,70
2019 5 14,30
Total 35 100,00

Fuente. Base de datos de la investigacion.
Elaborado por. Autores.
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Tabla 2: Casos de intento suicida por edad en adolescentes.

Edad Frecuencia Porcentaje
10 1 2,90
11 2 5,70
12 5 14,30
13 9 25,70
14 18 51,40
Total 35 100,00

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

Los adolescentes de género femenino fueron el 82,86% (29; 35),

lo que indica que es el mas susceptible al intento suicida. Tabla 3.

Tabla 3: Casos de intento suicida por género en adolescentes.

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 29 82,90
Masculino 6 17,10
Total 35 100,00

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

La Variable Escala de Plutchik permitio identificar en medidas de
frecuencia y porcentaje a las 35 muestras, en qué nivel se encon-
traban para reincidir en un intento de suicidio. En este analisis se
parti6 desde el puntaje 6 que represent6 un nivel de riesgo mode-
rado para reincidir y registro al 14,29% (5; 35), el nivel 7 registro
el 5,71% (2; 35), el nivel 12 y 15 que son niveles mas altos de
riesgo presentaron un 2,86% (1; 35) cada uno. Tabla 4.

Tabla 4: Escala de Plutchik aplicada a adolescentes con intento de suicidio.

Puntaje Frecuencia Porcentaje
0 9 25,70
1 4 11,40
2 3 8,60
3 6 17,10
4 1 2,90
5 3 8,60
6 5 14,30
7 2 5,70
12 1 2,90
15 1 2,90
Total 35 100,00

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

En referencia a la planeacion suicida se indicé que el 82,86%
(29; 35) no planifico el acto. Respecto a ideas suicidas, el
62,86% (22; 35) no mostr6 ideas suicidas. La variable acto im-
pulsivo, evidencio que el 91,43% (32; 35) lo ha hecho por un
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acto impulsivo, y este alto porcentaje se encuentra relacionados
con diversos factores de riesgo: la disfuncionalidad familiar, la
ausencia de alguno de los padres, las malas relaciones que tienen
entre familiares, el bullying escolar y los diversos episodios de-
presivos o ansiosos. Tabla 5.

Tabla S: Planeacién, Ideas suicidas, acto impulsivo de adolescentes con
intento de suicidio.

Si No

n (%) n (%)
Planeacion suicida 6(17,10) 29 (82,10)
Ideas suicidas 13 (37,10) 22 (62,90)
Acto impulsivo 32 (91,40) 3(8,60)

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

La variable recurrencia, permitio identificar en medidas de fre-
cuencia y porcentaje al intento de suicidio. Los resultados in-
dicaron que el 14,29% (5; 35) ha reincidido en un intento de
suicidio y 85,71% (30; 35) no lo ha hecho. La variable falle-
cidos indico que el 2.86% (1; 35) consumo el acto por diferentes
causas. E197,14% (34; 35) contintia con vida. Tabla 6.

Tabla 6: Recurrencia y Fallecidos, en adolescentes con intento de
suicidio.

Recurrencia  Porcentaje  Fallecidos Porcentaje
SI 5 14,30 1 2,86
NO 30 85,70 34 97,14
Total 35 100,00 35 100,00

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

El rango entre el valor minimo y maximo de EDAD, con una
desviacion estandar de 1 071 y una varianza de 1 146, definiendo
que las medidas analizadas se encontraron muy cercanas a la
media de la variable EDAD.

El Grafico 1 representa el factor causal (diversos factores nega-
tivos dentro de la familia o sociedad que pueden ser causantes
para cometer dafios en la salud y vida) relacionada con la va-
riable planeacion suicida, donde se evidencio la correlacion entre
planeacion suicida y desacuerdos con la madre, discusiones fa-
miliares, maltrato verbal y fisico bullying escolar, entre otros.

<
N
Ll o~ ~N N [
[ | [ | m m m
Ausenciade Agresiones Discusiones Desacuerdos  Bullying Otros
padres verbalesy.. familiares conlamadre  escolar

Grifico 1: Factor de riesgo de adolescentes con intento de suicidio.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.
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El Grafico 2 representa el factor causal relacionado con la va-
riable ideas suicidas, donde se puede contabilizar en cada factor
cuantos adolescentes han tenido ideas suicidas, siendo: ausencia
de padres, las agresiones verbales y fisicas, discusiones fami-
liares, desacuerdos con la madre y bullying escolar, entre otros
los que mas ideas suicidas produjeron.

Ideas suicidas
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Grifico 2: Ideas suicidas en adolescentes.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

El Grafico 3 representa el factor causal relacionado con la va-
riable acto impulsivo, donde se pudo demostrar cuantos adoles-
centes han tenido actos impulsivos que provocaron intento sui-
cida, siendo los factores: discusiones familiares, desacuerdos
con la madre, ausencia de padres, maltrato fisico y verbal y bu-
llying escolar.
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Grifico 3: Acto impulsivo en intento de suicidio.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

El Griéfico 4 representa el recuento de si hubo o no planeacion
suicida asociada a los sintomas previos y si estos presentaron
alguna recurrencia o no, con lo que se pudo evidenciar el nivel
de recurrencia, es asi como 6 de los pacientes si tuvieron recu-
rrencia y de ellos 2 fueron con planeacion suicida, en cambio 22
no tuvieron recurrencia, en este indicador la mayoria de ellos
tuvieron planeacion suicida, los signos y sintomas previos aso-
ciados: distimia, ansiedad, estrés continuos deseos de morir,
inestabilidad emocional, tristeza.
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Grifico 4: Recurrencia de intento de suicidio.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

En base al estudio se pudo evidenciar el nivel de recurrencia; 6
de los pacientes tuvieron recurrencia y de ellos 2 fueron con pla-
neacion suicida. 29 no tuvieron recurrencia. En este indicador la
mayoria tuvo planeacion suicida; las recurrencias se asociaron a
distimia, sensopercepcion alterada, conductas auto lesivas, tris-
teza y labilidad emocional.

DISCUSION

La ideacion suicida debera ser considerada no como causa o sin-
toma sino mas bien como resultado de una serie de factores de
riesgo que potencian el desarrollo de conductas desadaptativas
en los adolescentes. La impulsividad es un factor que desinhibe
el comportamiento, originando conductas y comportamientos de
gran riesgo e incluso gestos suicidas, por tal razon se asocia a
intentos suicidas fallidos, que no son valorados adecuadamente,
por lo que, podrian originar nuevos intentos auto liticos hasta
llegar a ser consumados™!%.

El estudio evidencio que en el afio 2017 se registraron mayores
intentos auto liticos (34,29%), el afio 2016 (14,29%), siendo este
afio donde se registro 1 acto consumado. En relacion con la edad
se registrod que a los 14 afios los adolescentes presentaron mayor
riesgo a desarrollar una tendencia suicida, en éste estudio corres-
pondio al 51,30%. Resultados similares a paises en vias de desa-
rrollo; en Perti se determind que el grupo etario que con mayor
frecuencia realiza ciertos comportamientos suicidas son los ado-
lescentes de entre 15 a 19 afios, resultados similares'.

La variable género evidencia vulnerabilidad en un 82.9% en
adolescentes femeninas , estos resultados coincidié con un es-
tudio hecho en Colombia en adolescentes con factores de riesgo,
que determind que el género femenino es mas vulnerable a pa-
decer intentos auto liticos frente a los varones, sin embargo éstos
son los que llegan a consumar el suicidio, a diferencia de las mu-
jeres que se relacionan mas con actos impulsivos o ideaciones
suicidas, en el grupo de estudio se tuvo lamentablemente un caso
de fallecimiento de una adolescente mujer, un acto consumado
asociado a factores de riesgo que en su momento pudieron ser
tratados, tal es el caso del bullying escolar®2°,

Un estudio realizado en Ecuador por Franciska Rebekka en
mayo del 2017, con los adolescentes de Muisne concluye que
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las adolescentes femeninas sufren significativamente mas de
ideaciones suicidas que los hombres, siendo la expresion mas
frecuente en ellas el “deseo de estar muerta”, con casi un 60% de
adolescentes que afirman haber deseado en ocasiones la muerte,
en comparacion del 44% de los hombres, en el presente estudio
la ideacion suicida estuvo presente en mujeres (82,90%) y en
hombres (17,10%)".

En estudios llevados en grandes naciones nos indican que los in-
tentos de suicidio son mas comunes en el sexo femenino (apro-
ximadamente 1,6:1), lo que se demostrd y fue extrapolable en
el presente estudio. Se estima que cada afio aproximadamente
2 millones de adolescentes se intentan suicidar en EE. UU. La
OMS manifiesta que los adolescentes representan un grupo en
que la vulnerabilidad y la independencia son topicos que pre-
cisan ser mejor investigadas y estudiadas en la sociedad, es el
periodo de mayor fragilidad hasta que llega la senectud con sus
enfermedades; este es un momento de la sucesion de la vida en
que se forman los valores y las fortalezas sociales, psicologicas
y sexuales; es el momento de definir proyectos claros de vida y
crear sus propias bases para el desarrollo individual y de la so-
ciedad®.

Segtin Canon Sandra, et al., la disfuncionalidad familiar, agre-
siones fisicas, verbales y factores socioculturales pueden con-
siderarse como variables asociadas de la ideacion suicida. La
cohesion familiar se relaciona positivamente con la autoestima
social y, negativamente, con la sintomatologia depresiva la cual
tiene relacion directa con la ideacion suicida, esto corrobora los
datos obtenidos en este estudio?'.

Dentro de la matriz se identificé diversas variables como fac-
tores de riesgo y causales, entre ellas tenemos la disfunciona-
lidad familiar, bullying escolar, violencia intrafamiliar, au-
sencia de padres en el hogar, los mismos que se relacionaron en
su mayor parte con los actos impulsivos los mismos que ocu-
paron el 91,40% de los casos, en segundo lugar, estos factores de
riesgo se relacionaron con las ideaciones suicidas con el 62,86%
de la muestra del estudio. Esta diversidad de factores de riesgo
fue similar a otros estudios llevados a cabo en paises similares.
Un estudio realizado en Chile indicd que existe diversidad de
factores que influyen en el riesgo suicida y el factor asociado al
género femenino presenta un mayor riesgo. Entre estos factores
coinciden con los resultados, como son la disfuncionalidad fa-
miliar, violencia intrafamiliar, el bullying escolar, antecedentes
de haber sufrido maltrato verbal o fisico®®*.

Se evidencié que los factores de riesgo a nivel emocional como
los sintomas depresivos, la timidez, el estrés, la ansiedad, el
miedo, la ira, la tristeza, el nivel cognitivo como los pensa-
mientos de minusvalia y no ser aceptados, asi como la disfun-
cion familiar, la ausencia de padres, violencia intrafamiliar y el
bullying escolar también fueron factores predisponentes en la
mayor parte de estudios incluido el presente*.

Un estudio realizado sobre la validez de la escala de riesgo de
suicidio de Plutchik indicé que factores asociados a depresion o
ideas suicidas en adolescentes son factores importantes para pre-
decir una conducta suicida, de tal manera adolescentes con una
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escala de 6 0 mas son propensos a presentar este tipo de eventos,
esto concordd con los resultados: del total, el 14.29% presentd
un puntaje de 6 teniendo un riesgo moderado de conducta sui-
cida, el 5,71% de la poblacion evaluada present6 un riesgo ele-
vado de presentar nuevos intentos de suicidio y el 2,86% del
total de la poblacion estudiada tuvo gran riesgo de consumar un
acto suicida. Por lo que aplicar este tipo de escala no es un factor
determinante, pero ayuda a identificar adolescentes con un po-
tencial intento suicida®?.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion apuntan a la necesidad de
dirigir los esfuerzos de prevencion de comportamientos sui-
cidas, en particular al intento de suicidio en adolescente entre
10 a 14 afios, con factores de riesgo asociados o algun episodio
de violencia, disfuncionalidad en los hogares, bullying escolar.

Existe diversidad de factores que influyen en el riesgo suicida
y el género femenino, presenta un mayor riesgo que el género
masculino, pero los varones son mas propensos a consumar el
suicidio con relacion a las mujeres.

Existe asociacion de los trastornos mentales con ideacion y
planeacion suicida, lo que permite concluir que las estrategias
deben tener un target a adolescentes que presentan trastornos en
su estado de animo, ansiedad, tristeza, conductas auto lesivas o
sensopercepcion alterada.

Los adolescentes son seres vulnerables, siendo susceptibles a
decaer frente a diversos factores estresores, por tal motivo la
Salud Publica debe enfatizar en acciones preventivas implemen-
tando programas de salud mental que permitan identificar opor-
tunamente a los grupos de riesgo y de este modo prevenir la
muerte.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Segn la Organizacién Mundial de la Salud los trastornos muscu-
loesqueléticos afectan en gran medida a la fuerza laboral, provocando jubilaciones
adelantadas y discapacidades sin una prevencion oportuna. OBJETIVO. Determinar
la prevalencia de sintomas musculoesqueléticos asociados a condiciones del trabajo
en trabajadores de textiles. MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, des-
criptivo, de corte transversal, con una muestra por conveniencia de 206 trabajadores,
divididos en dos cortes: 102 trabajadores del area de corte de telas y 104 del area de
confeccion en la ciudad de Quito. Criterios de inclusion: personal mayor de 18 afos
que laboren al menos un afo. Criterios de exclusion: personal que no pertenezca al
area de corte o0 confeccion, que se encuentren incapacitados fisicamente o en perio-
do de vacaciones. Para el andlisis de datos se emple6 el programa Epi Info version
7.2. RESULTADOS. El personal de confeccion esta conformado predominantemente
en un 90,38% (186; 206) por mujeres, en edades el 36,54% (75; 206) de mas de 40
anos, el 98,08% (202; 206) trabajan sentadas, el 52,88% (108; 206) laboran sobre los
5 afos, el 46,08% (94; 206) realizaba tareas repetitivas de < 1 minuto con prevalen-
cia del dolor en espalda baja en un 77,55 % (73; 94). Através de la regresion logistica
se determind que el personal de confeccién presenta mas riesgo de desarrollar dolor
de espalda baja (IC del 95% 1,90-9,37), mientras para dolor de mano y mufeca el
personal de confeccion tiene factor de proteccion 0,39 (IC del 95% 0,17- 0,86). DIS-
CUSION: El personal de confeccion presentd mayor prevalencia de dolor de espalda
baja 76,90% a diferencia del personal de corte 15,4%1, datos que concuerdan con
nuestro estudio. CONCLUSION. La prevalencia de sintomas musculoesqueléticos en
trabajadores del area textil esta asociado a condiciones laborales.

Palabras clave: Enfermedades Musculoesqueléticas; Condiciones de trabajo; Ves-
tuario/provisidn & distribucidén; Exposicién Profesional; Riesgos Laborales; Industria
textil.

ABSTRACT

INTRODUCTION. According to the World Health Organization musculoskeletal di-
sorders greatly affect the workforce, causing early retirements and disabilities wi-
thout timely prevention. OBJECTIVE. To determine the prevalence of musculoskeletal
symptoms associated with working conditions in textile workers. MATERIALS AND
METHODS. Observational, descriptive, cross-sectional, cross-sectional study, with
a convenience sample of 206 workers, divided into two groups: 102 workers in the
fabric cutting area and 104 in the clothing area in the city of Quito. Inclusion criteria:
personnel over 18 years of age who have worked for at least one year. Exclusion
criteria: personnel who do not belong to the cutting or sewing area, who are physi-
cally incapacitated or on vacation. Epi Info version 7.2 was used for data analysis.
RESULTS. The garment workers are predominantly women (90,38%), aged 40->50
years (36,54%), work sitting (98,08%), more than half of them work more than 5 years
(52,88%), perform repetitive tasks < 1 minute, (46,08%) with prevalence of low back
pain (77,55%). Through logistic regression it was determined that garment workers
have a higher risk of developing low back pain (95% CI 1,90-9,37), while for hand
and wrist pain garment workers have a protective factor of 0,39 (95% CI 0,17-0,86).
DISCUSSION: Garment workers had a higher prevalence of low back pain (76,90%)
as opposed to cutting personnel (15,4%)1, data that are in agreement with our study.
CONCLUSIONS. The prevalence of musculoskeletal symptoms in textile workers is
associated with working conditions.

Keywords: Musculoskeletal Diseases; Working Conditions; Clothing/supply & distri-
bution; Occupational Exposure; Occupational Risks; Textile industry.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), aproximada-
mente la cuarta parte de la poblacion mundial presenta sintomas
musculoesqueléticos, los cuales son la principal causa de discapa-
cidad'?. La lumbalgia es el trastorno osteomuscular mas frecuente
que afecta a cualquier edad y se presentan en todos los paises®.

La Agencia Europea para la seguridad y salud en el trabajo (EU
OSHA) determind que los trastornos musculoesqueléticos (TME)
son el inconveniente de salud afin mas comin con el trabajo®. El
Ejecutivo de Salud y Seguridad del trabajo en Gran Bretafia (HSE)
afirmoé que 85 mil trabajadores presentaron un TME que se origind
o empeor6 por los efectos de la pandemia de Covid-19°.

Un estudio realizado en China en 1415 trabajadores de varias em-
presas industriales afirmé que la prevalencia de dolor de cuello
fue del 25,16% , hombros 17,17% y parte superior de la espalda
13,29%°. Das & Singh en su investigacion 334 trabajadores de ar-
tesanias determinaron alta prevalencia de dolor en region lumbar
(74,80%) y rodilla (54,70%). Un estudio transversal con 768 pelu-
queros reportd que el 49,5% presento6 dolor de rodillas y pie, ya que
se mantenian parados durante periodos prolongados en posturas
incomodas durante la jornada laboral®.

Jakobsen E,et al., en su estudio de seguimiento de 238 costureras,
sin ninguna enfermedad musculoesquelética previa a través de 14
afios, reportd que el 34,5% presentd dolor moderado/ severo de
cuello y hombros, que restringio sus actividades laborales a futuro®.
Por otra parte, un estudio en Bangladesh en 350 operadores de
maquinas de confeccion reveld que el 77,10% present6 sintomas
musculoesqueléticos en los tltimos 7 dias, siendo el dolor regional
multiple el mas frecuente en aproximadamente la mitad del per-
sonal'.

Ademas, un estudio brasilefio en el que participaron 118 costu-
reras determind que los principales sintomas osteomusculares de
baja por enfermedad en el trabajo fueron la dorsalgia y lumbalgia
19,10% cada uno'®. Otro estudio transversal realizado en el mismo
pais con 93 costureras indicod que el 55,40% present6 dolor de es-
palda baja, siendo la principal actividad desencadenante perma-
necer sentado por largo tiempo''.

En Ecuador, la fabricacion de textiles y prendas de vestir se en-
cuentra constituida por 11 006 empresas, en donde el 74,20% co-
rresponde a la produccion de ropa. El personal dedicado a esta ac-
tividad ascendia a 115 937 trabajadores, predominando las mu-
jeres con el 58,80%'. Los asentamientos de industria textilera de
prendas de vestir mas importantes segtin el Servicio de Rentas In-
ternas (SRI) fueron Tungurahua (30,10%), Pichincha (29,00%) y
Guayas (12,51%)%.

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) en el ultimo
boletin trimestral del 2018 indic6 que el principal riesgo que afecta
a la poblacion ecuatoriana es el ergonémico con el 79,80%, con
el consiguiente predominio de enfermedades ocupacionales como
Sindrome del tanel carpiano 19,60% y, Lumbalgia crénica mas
hernia de disco 16,10%, por lo cual es importante investigar esta
problematica en el pais'*.
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El estudio realizado en Vietnam acerca de las condiciones la-
borales en la industria textil de las grandes cadenas sefialé que
exceden las 70 horas por semana. Al mismo tiempo se suman
otras condiciones como bajos salarios y puestos de trabajo in-
adecuados®.

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de sintomas
musculoesqueléticos asociados a condiciones del trabajo en tra-
bajadores de textiles.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo, transversal. La poblacion de
estudio son trabajadores textiles que se dedican al corte y con-
feccion de prendas de vestir correspondientes a sastrerias, cos-
turerias, modisterias y empresas textiles en la ciudad de Quito
en tres zonas: Quitumbe, Manuela Saénz y Eloy Alfaro, con
una muestra por conveniencia de 206 participantes que se en-
cuentra conformada por dos grupos, el grupo 1 fue de 102 parti-
cipantes del area de corte, que realizan actividades como: crea-
cion de patrones, cargar rollos de tela y extension y corte de la
tela en piezas; mientras el grupo 2 fue de 104 participantes del
area de confeccion, que se dedican al ensamblaje de piezas y co-
rreccion de fallas de disefio. Criterio de inclusion trabajadores
mayores de 18 afios, que laboren como minimo 12 meses. Cri-
terios de exclusion: trabajadores que no sean parte del area de
corte o confeccidn, que se encuentren incapacitados fisicamente
o en periodo de vacaciones. Las encuestas se realizaron online
en la plataforma de Microsoft Forms'¢. Se aplicé el cuestionario
Condiciones de Trabajo y Salud en Latinoamérica segunda ver-
sion'? y el cuestionario Nordico'®. Los instrumentos permitieron
recolectar informacion acerca de datos sociodemograficos, las
condiciones de trabajo y sintomas musculoesqueléticos. El de-
sarrollo del presente estudio cumplio de forma estricta los prin-
cipios éticos promulgados en la declaracién de Helsinki". De
igual manera, se guardd la confidencialidad de la informacion
al realizar encuestas anonimas. Las variables que se utilizaron
fueron: la ocupacion, categorizada en corte (1) y confeccion (2);
el sexo se categorizd como hombre (1) y mujer (2). La edad se
categorizo < 20-29 afios (1), 30-39 afios (2), >40 afios (3). El
grado de instruccion se categorizo en Primaria incompleta-com-
pleta (1), Secundaria incompleta (2), Secundaria completa-Edu-
cacion superior (3). El tiempo de trabajo se categorizd 1-5 afios
(1), > 5 afios (2). Para la frecuencia de posicion de pie se cate-
goriz6 en nunca-solo alguna vez-algunas veces (1), muchas ve-
ces-siempre (2). Para la frecuencia de la posicion en sentada y
caminando se categorizd en nunca-algunas veces (1), muchas
veces-siempre (1). Para la frecuencia arrodillada e inclinada se
categoriz6 en nunca (1), s6lo alguna vez-algunas veces-muchas
veces-siempre (2). Para conocer la frecuencia de manipulacion
de cargas, realizar fuerza se categorizé en nunca (1), so6lo alguna
vez-algunas veces-muchas veces-siempre (2). La realizacion de
las tareas repetitivas de menos de 1 minuto y tareas repetitivas
de menos de 10 minutos se categorizd en no-no sabe (1) y si (2).

Los sintomas musculoesqueléticos en los ultimos 12 meses, ul-
timos 7 dias y si estas molestias les impidio realizar el trabajo en
los ultimos 12 meses se categorizo en dolor de cuello, hombros,
mufieca/manos, columna dorsal, espalda baja, una o ambas ca-
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deras/piernas, una o ambas rodillas y, una o ambos tobillos/pies
en siy no.

Para los analisis bivariados y multivariados, se consideraron
como posibles confusoras en asociacion entre la ocupacion y
sintomas musculoesqueléticos: sexo (mujer, hombre), edad (<
20-29 afios, 30-39 afios, >40 afios), educacion (Primaria in-
completa-completa, Secundaria incompleta, Secundaria com-
pleta-Educacion superior), caminando (nunca- algunas veces,
muchas- siempre), arrodillada (nunca, solo alguna vez-algunas
veces-muchas veces-siempre), manipulacion de cargas, rea-
lizar fuerza (nunca, solo alguna vez-algunas veces-muchas ve-
ces-siempre).

El analisis se realizo con la herramienta estadistica Epi Info ver-
sion 7.2 del Centro para el Control y Prevencion de Enferme-
dades de Atlanta (CDC)®. El analisis descriptivo para variables
cualitativas se calculo las frecuencias absolutas y relativas al
comparar los dos grupos de ocupacion corte y confeccion. La
prueba de Chi2 se empleo para el analisis bivariado para deter-

minar la independencia de los grupos y si en un caso los valores
eran menor o igual de 5 se empled la prueba exacta de Fisher.
Ademas, se realiz6 modelos de regresion logistica cruda y ajus-
tada con el intervalo de confianza del 95%, con una p < 0,05 en
los andlisis bivariados.

RESULTADOS

La mayor parte del personal eran mujeres 84,95% (175; 206).
La mayoria de la poblacion encuestada tiene menos de 40 afios
70,87% (146; 206) con el predominio de una educacion secun-
daria completa-superior 64,08% (132; 206), el 54,37% (112;
206) trabaja de 1 -5 afios. Con respecto a las condiciones de tra-
bajo el 49,03% (101; 206) de los trabajadores laboran de pie, el
49,51% (102; 206) laboran sentados, caminando solo el 5,34%
(11; 206) y arrodillados el 6,31% (13; 206). E142,23% (87; 206)
manipulo carga, realizar fuerzas el 26,70% (55; 2006), tareas re-
petitivas el 54,37% (112; 206). Se encontro6 diferencia estadisti-
camente significativa (p<0,05) al comparar ambos grupos con
las variables sociodemograficas: sexo, edad, tiempo en la em-
presa. Tabla 1.

TABLA 1: Condiciones sociodemogrificas y de trabajo en 206 trabajadores textiles en el 4rea de corte y confeccion.

Variable Categoria Total Corte Confeccion p
n=206 n= 102 n=104
n (%) n (%) n (%)

Sexo 1 31 (15,05) 21 (20,59) 10 (9,62) 0,02
2 175 (84.,95) 81 (79,41) 94 (90,38)

Edad 1 80 (38,83) 49 (48,04) 31(29,81) 0,01
2 66 (32,04) 31(30,39) 35(33,65)
3 60 (29,13) 22 (21,57) 38 (36,54)

Educacion 1 23 (11,17) 9(8,82) 14 (13,46) 0,24
2 51(24,76) 22 (21,57) 29 (27,88)
3 132 (64,08) 71 (69,61) 61 (58,65)
1

Tiempo en la empresa 112 (54,37) 63 (61,76) 49 (47,12) 0,03
2 94 (45,63) 39 (38,24) 55(52,88)

De pie 1 105 (50,97) 1(0,98) 104 (100,00) <0,01
2 101 (49,03) 101 (99,02) -

Sentada 1 104 (50,49) 102 (98,08) 2(1,92) <0,01
2 102 (49,51) - 102 (98,08)

Caminando 195 (94,66) 92 (90,20) 103 (99,04) <0,01
2 11(5,34) 10 (9,80) 1(0,96)

Arrodillado 1 193 (93,69) 89 (87,25) 104 (100,00) <0,01
2 13 (6,31) 13 (12,75) -

Manipula cargas 1 119 (57,77) 37 (36,27) 82 (78,85) <0,01
2 87 (42,23) 65 (63,73) 22 (21,15)

Fuerza 1 151 (73,30) 57 (55,88) 94 (90,38) <0,01
2 55 (26,70) 45 (44,12) 10 (9,62)

Tareas repetitivas menos de 1 minuto
1 94 (45,63) 55(53,92) 39 (37,50) 0,01
2 112 (54,37) 47 (46,08) 65 (62,50)

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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En los ultimos 12 meses la prevalencia fue mayor en el personal
de confeccion, siendo las més altas en columna lumbar 77,55%
(160; 206) y cuello 51,43% (106; 206), en comparacion con el
grupo de trabajadores de corte en donde predomind el dolor de
mano muiieca 66,67% (137; 206). Tabla 2.

grupos de exposicion sobresalid el personal con edad entre 40
->50 anos (16,67%), con educacion primaria (26,09%), con un
tiempo > 5 afios (15,24%); mientras el dolor de manos y mu-
fiecas fue mayor en el personal de corte (7,84%) y en ambos
grupos cuando realizaban fuerza (10,91%). Tabla 3.

TABLA 2: Descripcion de sintomas osteomusculares por sitio anatomico en trabajadores textiles, Quito Ecuador (n=206).

Variable Categoria MSDS 12 meses MSDS 7 dias MSDS (impedir trabajar 12 meses)
Corte Confeccion p Corte Confeccion p Corte Confeccion p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cuello
Si 34 (48,57) 36 (51,43) 0,84 6 (40,00) 9 (60,00) 0,44 - - -
No 68 (50,00) 68 (50,00) 96 (50,26) 95 (49,74) - -
Mano mufieca
Si 24 (66,67) 12(33,33) 0,02 8(72,73) 3(27,27) 0,1 4 (66,67) 2(33.33) 0,39
No 78 (45,88) 92 (54,12) 93 (47,94) 101 (52,006) 98 (49,00) 102 (51,00)
Lumbar
Si 11 (22,45) 38(77,55) <0,01 6(27,27) 16 (72,73) 0,02 1(14,29) 6(85,71) 0,05
No 91 (57,96) 66 (42,04) 96 (52,17) 88 (47,83) 100 (50,51) 98 (49,49)

MSDS: Musculoskeletal disease symptoms
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

La prevalencia de dolor de columna lumbar en los tltimos 12
meses fue predominante en la ocupacion de confeccion 36,54%
y en ambos grupos de exposicion fue predominante en los tra-
bajadores con educacion media incompleta (27,45%), con un
tiempo >5 afios (30,85%), en posicion sentada (36,27%), con
tareas repetitivas < 1 minuto (29,46%); mientras la prevalencia
de dolor de manos y muifieca fue mayor en la ocupacion de
corte (24,51%) y en ambos grupos cuando laboraban de pie
(24,75%), y realizaban fuerza (27,27%). Tabla 3.

Con respecto a los ultimos 7 dias el dolor de columna lumbar
predominé en el personal de confeccion (15,38%) y en ambos

En la regresion logistica, la ocupacion de confeccion (razén
de prevalencia 4,22: IC 95% 1,90-9,37) se asoci6 significati-
vamente al dolor de columna lumbar; mientras la educacion
media completa-superior (razoén de prevalencia 0,18: IC 95%
0,05-0,58) constituyd factor protector para el desarrollo de
dolor de columna lumbar. La ocupacioén confeccion (razén de
prevalencia 0,39: IC 95% 0,17-0,86) fue un factor de protector
para el desarrollo de mano mufieca y trabajar por mas de 5 afios
(razén de prevalencia 2,16: IC 95% 1,07-4,60) se asocio signi-
ficativamente al dolor de mano-muiieca. Tabla 4.

TABLA 3: Prevalencia de sintomas musculoesqueléticos en 206 trabajadores del area textil por condiciones sociodemogrificas y de trabajo.

Variable Categoria MSDS 12 MSDS 7 MSDS (impedir trabajar 12 meses)
Columna p Mano- P Columna p Mano- p Columna P Mano- P
lumbar muiieca lumbar muiieca lumbar muiieca
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ocupacion 1 11(10,78)  <0,01 25(24,51) 0,01  6(5,88) 0,02 8(7,84) 0,13  1(,98) 0,11 4(3,92) 044
2 38 (36,54) 12 (11,54) 16 (15,38) 3(2,88) 6(5,77) 2(1,92)

Sexo 1 4(12,90) 0,16  9(29,03) 0,08 2(6,45) 0,54  4(12,90) 0,06 - 0,59 1(3,23) 0,99
2 45 (25,71) 28 (16,00) 20(11,43) 7 (4,00) 7 (4,00) 5(2,86)

Edad 1 16 (20,00) 0,11 12 (15,00) 0,78 3(3,75) 0,03 5(6,25) 0,59 - <0,01  2(2,50) 0,95
2 13 (19,70) 13 (19,70) 9 (13,64) 2(3,03) 1(1,52) 2(3,03)
3 20(33,33) 12 (20,00) 10 (16,67) 4(6,67) 6 (10,00) 2(3,33)

Educacion 1 11(22,45) <0,01 5(21,74) 0,46 6(26,09) 0,01 - 0,48  3(13,04) <0,01 - 0,64

2 14 (27,45) 10 (19,61) 7(13,73) 3(5,88) 3(5,88) 2(3,92)
3 24 (18,18) 22 (16,67) 9(6,82) 8 (6,06) 1(0,76) 4(3,03)
Tiempoen 1 20(17,86) 0,03 16 (14,29 0,13 6(5,36) <0,01 4(3,57) 023 1(0,89) 0,04 1(0,89) 0,09
la empresa
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2 29 (30,85) 21 (24,34) 16 (17,02) 7(7,45) 6(6,38) 5(5,32)
De pie 1 38(36,19)  <0,01 12(11,43) 0,01 16(1524) 003 3(2.86) 0,12 6(571) 0,11 2(1,90) 0,38
2 11 (10,89) 25 (24,75) 6 (5,94) 8(7,92) 1(0,99) 4(3,96)
Sentada 1 12 (11,54)  <0,01 25(24,04) 0,02 7(6,73) 0,06 8(7,69) 021 1(0,96) 0,06 4(3,85) 0,68
2 37 (36,27) 12 (11,76) 15 (14,71) 3(2,94) 6 (5,88) 2 (1,96)
Manipula 1 38(31,93) <0,01 18(15,13) 021 16(1345) 0,13 54,200 039 6(504) 0,24 3(2,52) 0,69
cargas
2 11 (12,64) 19 (21,84) 6 (6,90) 6 (6,90) 1(1,15) 3(3,45)
Fuerza 1 42(27,81) 0,02 22(14,57) 0,03 19(12,58) 02 5(3,31) 0,03 7(4,64) 0,19 3(1,99) 0,19
2 7(12,73) 15 (27,27) 3(5,45) 6(10,91) - 3(5,45)
Tareas 2 33(29,46) 0,03 14 (12,50) 0,02 13(11,61) 063 6(6,38) 054 43,57 0,99 5(5,32) 0,09
repetitivas
menos de
1 minuto

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

TABLA 4: Prevalencia de dolor de cuello y columna lumbar en 206 trabajadores textiles en Quito, Ecuador por factores sociodemograficos y

condiciones laborales.

Variable Categoria Columna lumbar Mano muiieca
ORC IC 95% ORAIC 95% ORC IC 95% ORAIC 95%

Ocupacion 1 1 1 1 1

2 4,76(2,26 - 10,00) 4,22 (1,90-9,37) 0,40 (0,18- 0,85) 0,39 (0,17- 0,86)
Sexo 1 1 1 1 N/A

2 2,33 (0,77- 7,04) 2,80(0,74 -10,57) 0,46(0,19-1,11) N/A
Edad 1 1 1 1 N/A

2 0,98(0,43- 2,22) 0,49 (0,18- 1,31) 1,38 (0,58- 3,29) N/A

3 2,00 (0,92-4,30) 0,61 (0,19-1,88) 1,41 (0,58-3,41) N/A
Educacion 1 1 1 1 N/A

2 0,41(0,14- 1,15) 0,31(0,09- 1,02) 0,87 (0,26- 2,93) N/A

3 0,24 (0,09-0,61) 0,18 (0,05- 0,58) 0,71 (0,24-2,14) N/A
Tiempo en la empresa 1 1 1 1 1

2 2,05(1,06 - 3,93) 1,77(0,74- 4,26) 1,72 (0,84- 3,53) 2,16 (1,07-4,60)
De pie 1 1 N/A 1 N/A

2 0,21 (0,10 -0,45) N/A 2,54 (1,20-5,40) N/A
Sentada 1 1 N/A 1 N/A

2 4,36 (2,11-9,00) N/A 0,42(0,19- 0,89) N/A
Manipula cargas 1 1 N/A 1 N/A

2 0,30 (0,14- 0,64) N/A 1,56 (0,76- 3,20) N/A
Fuerza 1 1 N/A 1 N/A

2 0,37 (0,15 -0,90) N/A 2,19(1,04- 4,63) N/A
Ta_reas repetitivas menos de 1 1 1 1 1 1
minuto

2 2,03 (1,03 -3,99) 1,73 (0,82 -3,65) 0,44 (0,21-0,91) 0,46(0,21- 0,99)

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

DISCUSION

Existi6 una prevalencia de dolor lumbar en el personal de con-
feccion, mientras que el dolor de mufieca y mano fue prevalente
en el personal de corte, lo que revela la relacion entre las activi-
dades de los trabajos y los riesgos ergonémicos que repercuten

en la salud del personal.
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Los hallazgos de este estudio son similares a una investigacion
realizada en Bangladesh, en donde el personal de confeccion
presentd mayor prevalencia de dolor de espalda baja (76,90%)
vs. personal de corte (15,40%)".

Un estudio realizado en Etiopia presenté una prevalencia de
dolor de espalda del 53,10% en personal de confeccion lo cual
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difiere de este estudio. Esta discordancia puede deberse a
que la mayor parte de la poblacion presentaba un nivel edu-
cativo primario (73,1%) (ORA 4,27 IC 95%1,98-9,21) y una
Seguridad y Salud Ocupacional en etapas iniciales por lo que
pocas veces son notificados?'.

Segin Kebede Deyyas & Tafese determind que el personal
de confeccion presentaba el 37.7% dolor/ disconfort en mano
y muiieca en los tltimos meses 12 meses, lo que difiere del
presente estudio debido que el entorno fue en una empresa a
gran escala que laboraba mas de 8 horas/dia?.

Las limitaciones de este estudio se basan en la autoinforma-
cion de los trabajadores podria existir un sesgo de memoria,
por lo que los resultados podrian variar.

CONCLUSIONES

Existe asociacion entre las condiciones de trabajo y sintomas
musculoesqueléticos tanto para el personal de corte como
confeccion. La bibliografia existente es escasa a nivel na-
cional.

RECOMENDACIONES

Realizar un programa de vigilancia en el trabajo. Imple-
mentar intervencidon educativa (pausas activas). Turnos ro-
tativos en el personal.

ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud; EU OSHA:
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Tra-
bajo; TME: trastorno musculoesquelético; HSE: Ejecutivo
de Salud y Seguridad del trabajo; SRI: Servicio de Rentas
Internas; IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social;
CDC: Los Centros para el Control y Prevencion de Enferme-
dades. MSDS: Musculoskeletal disease symptoms; IC: In-
tervalo de confianza; ORC: Regresion logistica cruda; ORA:
Regresion logistica ajustada.
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Identificacion de riesgos ergondmicos en personal administrativo que realizd
teletrabajo.

Identificacion of ergonomic risks un administrative personnel that performed teleworking.

Luis Gustavo Jarrin Yerovi', Franz Paul Guzman Galarza?, Stefanny Ibeth Viteri
Avila®
RESUMEN Recibido: 2022-02-16 Aprobado: 2022-06-08 Publicado: 2022-06-30
INTRODUCCION. El riesgo ergonémico es la situacién adversa que surge de una
inadecuada interaccion entre el trabajador y su puesto de trabajo. Su identificacion es
el punto de partida para la correccion y prevencion de dafos a la salud. OBJETIVO.
Describir los riesgos ergondmicos del personal administrativo que realiz6 teletrabajo.
MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con
una poblacion de 66 empleados y una muestra de 25 encuestas a personal admi-
nistrativo de una empresa importadora de la ciudad de Quito, que realizé teletrabajo
desde marzo de 2020. Criterios de inclusion: mayores de 18 afios de ambos sexos;
que realizaron teletrabajo al menos 60 dias. Para el andlisis de datos se utiliz6 el
programa Microsoft Excel 2013. RESULTADOS. Se observaron y registraron riesgos
ergonémicos en la conformacién del puesto de trabajo por mobiliario inadecuado;
20% (5; 25) del personal tuvo una silla ergondmica; 48% (12; 25) un computador tipo
PC; 72% (18; 25) utilizd mouse. Se identifico disconfort en zonas corporales, resaltd
lumbar 48% (12; 25), codo o antebrazo derecho 36% (9; 25) y cervical 28% (7; 25).
CONCLUSION. Se pudo identificar riesgos ergonémicos a los que estuvo expuesto
el personal administrativo que realiz6 teletrabajo.

Palabras clave: Ergonomia; Teletrabajo; Ambiente de Trabajo; Trabajo/tendencias;

Infecciones por coronavirus/prevencion y control; Enfermedades Profesionales.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Ergonomic risk is the adverse situation that arises from an ina-
ppropriate interaction between the worker and his job. Their identification is the star-
ting point for the correction and prevention of damage to health. OBJECTIVE. To
describe the ergonomic risks of administrative personnel who performed telework.
MATERIALS AND METHODS. Observational, descriptive, retrospective study, with a
population of 66 employees and a sample of 25 surveys to administrative staff of an
importing company in the city of Quito, who performed telework since March 2020.
Inclusion criteria: over 18 years of age of both sexes; who teleworked for at least 60
days. For data analysis, the Microsoft Excel 2013 program was used. RESULTS. Er-
gonomic risks were observed and recorded in the conformation of the workplace due
to inadequate furniture; 20% (5; 25) of the staff had an ergonomic chair; 48% (12; 25)
a PC type computer; 72% (18; 25) used a mouse. Discomfort was identified in body
areas, 48% of the lumbar (12; 25), the right elbow or forearm 36% (9; 25) and the cer-
vical 28% (7; 25). CONCLUSION. It was possible to identify ergonomic risks to which
the administrative personnel who performed teleworking were exposed.

Keywords: Ergonomics; Teleworking; Working Environment; Work/trends; Coronavi-
rus Infections/prevention and control; Occupational Diseases.
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Identificacion de riesgos ergondmicos en personal administrativo que realizd teletrabajo.

INTRODUCCION

La relacion entre un individuo y su puesto de trabajo es impor-
tante, ya que esto incide en la productividad de una empresa.
La Ergonomia es la disciplina cientifica que se encarga del en-
tendimiento de la interaccion entre el ser humano y los otros
elementos de un sistema!, se apoya en multiples disciplinas que
se aplican para adecuar los entornos y herramientas a las necesi-
dades del usuario, y asi optimizar su bienestar>.

Un disefio adecuado de puesto de trabajo evita episodios de
dolor y agotamiento, que causan riesgos para la salud, pérdidas
en la productividad y disminucion de la calidad, que son las me-
didas de los costes y beneficios del trabajo humano®?.

La ergonomia analiza el puesto de trabajo desde las perspec-
tivas: ambiental, geométrica y temporal, con lo que persigue
lograr un estado de bienestar en el trabajador, enfocado en fac-
tores como: presion, temperatura, renovacion del aire, lumino-
sidad, ruidos, areas y volumenes de trabajo, elementos de trabajo
y la relacion fatiga /trabajo*. También investiga las alteraciones
que se presentan en el organismo humano por efectos del trabajo
que esté realizando, como por ejemplo: buena postura, sobrees-
fuerzo, movimientos repetitivos y lesiones musculares a causa
de su labor®. Las enfermedades profesionales se caracterizan a
menudo por exposiciones acumulativas y una latencia mas pro-
longada antes de que surja la enfermedad®.

El Teletrabajo es una forma flexible de organizacion de las acti-
vidades laborales, que consiste en el desempefio de éstas fuera
del espacio tradicional de trabajo, de forma habitual desde su
propio domicilio o algun punto alejado de su sede, durante una
parte importante de su horario laboral, que se puede realizar a
tiempo parcial o completo. Engloba una amplia gama de activi-
dades y requiere el uso frecuente de Tecnologias de la Informa-
cion y la Comunicacion (TIC’s) para el contacto entre el traba-
jador y la empresa’. Su analisis parte de la Ergonomia Organi-
zacional'.

Existe un reglamento laboral el cual estipula que cualquier
puesto de trabajo debe cumplir con una serie de requisitos de
seguridad e higiene. La empresa debe otorgar al trabajador el
derecho de exigir un lugar especifico y apropiado para poder
realizar su labor.

Asimismo esta obligada a otorgar asesoramiento, materiales y
herramientas para la conformacion de la oficina en casa®.

El trabajar desde casa obliga a la creacion de un sitio que cuente
con los elementos necesarios, lo que implica el uso de mobiliario
o0 equipamiento propios. Cuando no existen las condiciones ade-
cuadas para trabajar, aparecen los reportes de molestias fisicas y
psicologicas. En general, la casa no esta preparada para ser lugar
de trabajo’.

El trabajador consigue los elementos para crear su puesto de tra-
bajo. Idealmente debe tener en cuenta varias recomendaciones
ergonomicas, para aplicar en el sitio de trabajo en casa, y que
deben de alguna manera ser al menos sugeridas y supervisadas
por la empresa*; a saber: adoptar una buena postura al trabajar,
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regulando la altura de la silla para que los codos relajados al-
cancen comodamente el teclado; evitar mantener los antebrazos
y mufiecas suspendidas en el aire sin ningun tipo de apoyo al
utilizar mouse y teclado; utilizar una silla que permita apoyar
la espalda, caderas y muslos de manera comoda; el monitor del
computador debe estar ubicado siempre en frente del teletraba-
jador y a una distancia 50 a 70 cm respecto al plano visual del
operador; se debe utilizar elementos de apoyo bajo los pies!®!!.

La mayoria de teletrabajadores utiliza computador portatil, sin
ajustes, que puede generar sobrecarga postural, incomodidad o
molestias fisicas. Al emplear un ordenador de éste tipo, lo ideal
es que tenga un teclado y mouse externo y un elemento elevador
del equipo para una mejor regulacion de la pantalla®!°.

En caso de que el ambiente de trabajo tenga exceso de ilumina-
cion, hay que utilizar cortinas o persianas que impidan el paso
de la luz natural, mantener ventanas y puertas abiertas para una
buena ventilacion y temperatura agradable, dejar suficiente es-
pacio debajo de la mesa para libertad de movimientos, conservar
el escritorio s6lo con objetos que se utilizan para cumplir con las
tareas y ubicados a una distancia comoda para evitar posturas
forzadas!'®!.

Al trabajar se puede estar sentado horas en la misma posicion; es
importante que se realice pausas de 5 a 10 minutos por cada hora
de trabajo, aproximadamente*!°.

Es importante realizar estiramientos en el cuello, zona dorsal
y lumbar, ademas de hombros, brazos y piernas; de esa forma
se podra: inducir relajacion para disminuir el estrés y la ten-
sion, prevenir lesiones musculares, aliviar el dolor y preparar el
cuerpo para trabajos estaticos®!°.

Se debe tener en cuenta no trabajar acostado sobre la cama o el
sofé, ya que es una postura que el cuerpo asociara al descanso,
por lo que el nivel de atencién serda menor e incluso podria in-
ducir a la somnolencia*™°.

Trabajar en un lugar tranquilo y sin interrupciones, donde se
pueda adecuar la habitacion, de forma temporal o permanente,
con los mismos elementos y resguardos que se tiene en el lugar
de trabajo habitual. La utilizacion del equipo no debe ser una
fuente de riesgo para los trabajadores*!°.

Riesgo ergondmico es aquel que tiene la capacidad de provocar
trastornos musculo esqueléticos, aunque esta definicion no
abarca la gama de peligros que pueden generar los diferentes
factores que componen un sitio de trabajo o teletrabajo'?.

Los principales riesgos ergonémicos estan producidos en ge-
neral por: adopcion de posturas forzadas, realizacion de movi-
mientos repetitivos, manipulacion manual de cargas y aplicacion
de fuerzas durante la jornada laboral. Los trastornos musculo-
esqueléticos ocasionados por sobreesfuerzo, se encuentran de
manera frecuente entre las lesiones que sufre el trabajador de
los paises desarrollados. Partiendo de estos conceptos se con-
cluye que el teletrabajador, siendo personal administrativo, esta
expuesto a la adopcion de posturas forzadas. Ademas, al crear
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un puesto de trabajo en casa, generalmente sin supervision o cri-
terio técnico, gesta un ambiente inadecuado, que puede provocar
a mediano o largo plazo lesiones musculoesqueléticos, estrés y
depresion'>B,

Una vez que se identifican los riesgos ergondémicos que pueden
estar presentes en el sitio de trabajo, se debe procurar su resolu-
cion, aspirando a conseguir que brinde: estabilidad anatomica,
con posturas que guarden equilibrio muscular y minimo gasto
de energia'4; comodidad fisiologica, que resulta de una posicion
coémoda, sin carga excesiva, evitando repeticion constante, ex-
posicion o atencion especifica prolongada; descansos y activa-
cion fisica, que incluya movilizaciones libres, estiramiento, pos-
turas, ejercicios, masaje, etc., de forma periddica cada dos horas
de ser posible, y de acuerdo con la carga del trabajo que se rea-
liza'>; bienestar psicoldgico, contando con tranquilidad, espacio
apto para la concentracion, pausas mentales, horarios especi-
ficos, entre otros; y, ambiente adecuado, con buena iluminacion,
ventilacién, comodidad, libre de interrupciones'®.

El estado y las empresas deberan implementar politicas para el
teletrabajo formalizadas que tengan en cuenta las normas para
la implementacion del puesto de trabajo en casa, la gestion de
limites entre el trabajo y el hogar, carga de trabajo, la claridad
de roles, indicadores de desempefio, entre otros!’. El no identi-
ficar riesgos es causa fundamental de lesiones, enfermedades e
incidentes en el lugar de trabajo. Por tanto, un proceso proac-
tivo y continuo para identificar y evaluar dichos peligros es un
elemento critico de cualquier programa eficaz de seguridad y
salud. El profesional en la rama de Ergonomia, que posee cono-
cimientos de seguridad y salud, debe trabajar en colaboracion
con gerencia y estar al tanto de los procesos de trabajo introdu-
cidos de manera reciente, ya que éstos generan nuevos peligros
y requieren revision de riesgos existentes, para identificar de
manera sistematica los peligros relevantes. Con estas medidas se
pretende lograr un ambiente con cero dafios'®.

Este estudio, busco identificar riesgos ergonomicos del personal
administrativo que realizo teletrabajo para una empresa y en
base a los resultados, recomendar acciones para corregir las fa-
lencias, con el fin de que pueda realizar sus labores de manera
adecuada y sin complicaciones fisiologicas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con una po-
blacion de 66 empleados y una muestra de 25 encuestas a per-
sonal que labora en el area administrativa de una empresa im-
portadora de la ciudad de Quito que realizan teletrabajo desde
marzo de 2020. Criterios de inclusion: mayores de 18 afios, de
ambos sexos; que realizaron teletrabajo al menos 60 dias. Los
datos se obtuvieron a través de una encuesta estructurada que
incluyo6: el “Check list de verificacion de presencia de factores
de riesgo” validada en la Guia de Implementacion de Teletra-
bajo, del Laboratorio de Ergonomia de la Universidad de Chile,
que consta de ocho secciones de las que se ocupa tres, que abor-
daron las dimensiones: Ambiental, Carga Fisica, Ergonomia
en el Puesto de Trabajos''. Se complementd con preguntas del
“Cuestionario Nordico de sintomas musculo tendinosos”, modi-
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ficado por el autor en referencia exclusiva a la presencia o no de
disconfort en zonas corporales'®?. Se completd con preguntas
acerca del mobiliario del puesto de trabajo. Se tropicalizo el ins-
trumento al contexto propio del sitio de estudio. Las variables se
transformaron de nominales a numéricas.

El test consto de preguntas cerradas de respuesta dicotomica (Si/
No). Se procedio a transformar las variables a numéricas para
obtener porcentajes.

Los datos se tabularon y se analizaron en el software “Excel
2013”.

Se solicitd permiso a la maxima autoridad de la institucion pri-
vada para realizar el estudio.

RESULTADOS

El 100% del personal que realizé teletrabajo refirid no recibir
capacitacion o asesoria por parte de la empresa para la confor-
macion del sitio de trabajo en casa.

La encuesta registré que en la dimension “Ambiental” no existio
riesgo. La condicion “Carga Fisica” present6 riesgo en postura
estatica o incomoda que generéd molestias en diferentes seg-
mentos corporales, referidas por el 72% (18; 25) de los em-
pleados, como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Numero y porcentaje de referencias a sintomas misculo
tendinosos en personal administrativo que realizo teletrabajo.

Zona de sintomas misculo Niimero de casos %(100%)
tendinosos identificados

en relacion a la

muestra
Cervical 7 28
Hombro derecho 3 12
Hombro izquierdo 1 4
Dorsal 2 8
Lumbar 12 48
Codo o antebrazo derecho 9 36
Codo o antebrazo izquierdo 2 8
Muiieca o0 mano derecha 3 12
Mufieca 0 mano izquierda 1 4

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

El aspecto “Ergonoémico del puesto de trabajo” reveld 8§ items
que seflalan condicion de riesgo. Tabla 2.

Del personal que realizo teletrabajo, el 20% (5; 25) contd con
una silla ergonomica; el 48% (12; 25) con un computador tipo
PC. El 72% (18; 25) utilizé mouse, independientemente del tipo
de computador

DISCUSION

La conformacion del sitio de trabajo en casa implica tomar en
cuenta factores como: ambiente, carga fisica y ergonomia del
puesto de trabajo. La ausencia de riesgo en el aspecto ambiental,
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|dentificacién de riesgos ergondmicos en personal administrativo que realiz teletrabajo.

Tabla 2. Niimero y porcentaje de referencias a condicion de riesgo
ergonémico en personal administrativo que realizé teletrabajo.

Aspecto Ergonomico del puesto de Trabajo

Condicién de riesgo Numero de casos %(100%)
identificados en
relacion a la muestra
Insuficiente espacio reservado 14 56
para piernas
Falta de altura del borde superior 17 68
de la pantalla del ordenador
respecto a la altura de los ojos
Parte superior de la pantalla del 18 72
ordenador por debajo de la linea
visual horizontal
Alineacion inadecuada de 15 60
muiieca por ubicacion erronea
de teclado
Silla no permite mantener una 20 80
postura alineada
Silla no es ajustable en Altura 23 92
Silla no cuenta con apoyo 23 92
lumbar
Silla no permite una postura 20 80

sentado confortable

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

revela el control que tiene el trabajador en la definicion del
mejor lugar para desarrollar el trabajo en casa: sin obstaculos;
libre de ruido; temperatura, iluminacion y ventilacion ade-
cuadas.

La carga fisica por posturas estaticas se observa en el personal
administrativo. El 86% de teletrabajadores reportdé molestias
debidas a utilizacion de mobiliario o equipamiento dentro del
hogar segun lo reportado por Staff, F?!., comparado con el
72% registrado en este estudio.

Delclos J, et al*., destacaron que los movimientos repetitivos
y posturas forzadas, estan especialmente relacionados con los
trastornos musculoesqueléticos de la extremidad superior, sin
embargo en el presente estudio predomina el sintoma mus-
culo tendinoso lumbar, relegando al miembro superior a un
segundo lugar.

El aspecto ergonomico reflej6 8 items como riesgos ergono-
micos relacionados con mobiliario, que tiene relacidon con
la baja cantidad de sillas ergondémicas y computadores per-
sonales que disponen los empleados en casa. La falta de ca-
pacitacion y asesoria por parte de la empresa derivo en una
implementacion inapropiada del sitio de trabajo en casa; se
observo uso de sillas sin respaldo, taburetes o camas como
asiento; cerca de la mitad del personal consultado utiliz6 com-
putadora personal tipo Laptop. Esta situacion contrasta con
lo que manda la ley, ya que segun el Ministerio de Trabajo, el
empleador debera proveer al trabajador con equipos, insumos
y lineamientos necesarios para el desarrollo del teletrabajo, y
asi garantizar la salud, la seguridad y la informacion personal
del colaborador®.

H/5

CONCLUSION

Se pudo identificar y registrar riesgos ergondmicos a los que
estuvo expuesto el personal administrativo que realizo teletra-
bajo.

La falta de capacitacion para la implementacion de puesto de
trabajo en casa, la adopcion de posturas forzadas y el uso de
mobiliario inapropiado, generaron sintomas musculo tendi-
nosos en diferentes zonas corporales, susceptibles de correc-
cion.

RECOMENDACIONES

Realizar capacitacion al personal administrativo que realiza te-
letrabajo acerca de la conformacion del puesto de trabajo en
casa, como medida preventiva ante la aparicion de riesgos er-
gondmicos y asesorar al empleado en la adquisicion y/o co-
rrecto uso de mobiliario.
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RESUMEN

Los pacientes con fibrosis quistica pediatricos, del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin, fueron atendidos en modalidad virtual y presencial continua durante
la pandemia COVID 19, lo que contribuyé a mantener parametros adecuados en es-
pirometrias, funcion pulmonar y estado nutricional, a la vez que disminuy6 el numero
de hospitalizaciones por exacerbacién respiratoria.

PALABRAS CLAVE: Fibrosis Quistica; Infecciones por Coronavirus; Consulta Re-

mota; Telemedicina; Recurrencia; Pediatria.

ABSTRACT

Pediatric cystic fibrosis patients, from the Hospital of Specialty Carlos Andrade Marin,
were treated virtually and continuously during the COVID 19 pandemic, this together
with isolation, contributed to maintaining adequate parameters in their lung function
and nutritional status, at the same time as hospitalizations for respiratory exacerba-
tion decreased.

KEYWORDS: Cystic Fibrosis; Coronavirus Infections; Remote Consultation; Teleme-
dicine; Recurrence; Pediatrics.
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La fibrosis quistica (FQ) es una entidad genética multisistémica.
Presenta un patron de herencia autosomico recesivo, causado
por mutaciones en el gen regulador de la conductancia trans-
membrana de la fibrosis quistica (CFTR) localizado en 7q31.2,
que codifica a una proteina de canal i6nico, con mas de 2.000
mutaciones identificadas. La falta de la CFTR en distintos epi-
telios explica las manifestaciones respiratorias, digestivas, hepa-
ticas, metabolicas y reproductivas'.

Tomando en consideracion estas particularidades de la enfer-
medad, el Ministerio de Salud Publica la ha incorporado en la
lista de enfermedades raras o huérfanas, segiin lo determina
la Ley Organica de Salud Publica en su articulo innumerado
posterior al articulo 69, el estudio y tratamiento de esta en-
fermedad es de interés nacional, conforme se cita a continua-
cion: “El Estado ecuatoriano reconocera de interés nacional a
las enfermedades catastréficas y raras o huérfanas: y, a través
de la autoridad sanitaria nacional, implementara las acciones
necesarias para la atencion en salud de las y los enfermos que
las padezcan, con el fin de mejorar su calidad y expectativa de
vida, bajo los principios de disponibilidad, accesibilidad, ca-
lidad y calidez: y, estandares de calidad, en la promocioén, pre-
vencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, habilitacion
y curacion”.

El SARS-CoV-2, es un Coronavirus causante de un espectro
de patologias respiratorias englobadas bajo el término de
COVID-19, entre las que se cuentan la neumonia grave y el
Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA). Fue descu-
bierto, aislado y reportado por primera vez en Wuhan, China
el 7 de enero del 2020, posterior al reporte de 27 casos de sin-
drome respiratorio agudo de etiologia desconocida en la misma
localidad el 31 de diciembre del 2019%°.

Los sistemas de salud de todo el mundo se abocaron al tra-
tamiento de los pacientes con COVID-19*#3, provocando que
los “pacientes cronicos” sean mas vulnerables frente a la in-
feccion por el nuevo coronavirus, fueron relegados y poster-
gados durante la pandemia. jVaya Controversia!... quienes mas
riesgo tienen de enfermarse y morir por coronavirus son los
que menos atencion médica han recibido durante los dos afios
de emergencia sanitaria®®.

Esta situacion provocod el aumento de internaciones de pa-
cientes con patologias cronicas no transmisibles que consul-
taron tardiamente a los servicios de urgencias por temor a
salir de casa o miedo de acudir al hospital. Sumado a esto no
tuvieron la posibilidad de comunicarse con sus médicos tra-
tantes, apelando muchas veces a evaluaciones minimas en los
servicios de urgencias®’.

Pero pareciera que no todas las patologias crénicas han empeo-
rado durante la Pandemia, en especial los pacientes con enfer-
medades respiratorias cronicas, quienes han tenido cierta “pro-
teccién”. Ya sea porque estos pacientes son realmente cons-
cientes de la gravedad potencial que implica la enfermedad por
COVID-19 para ellos y han permanecido “guardados” durante
este tiempo™®.
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He seguido de cerca a los pacientes de la Clinica de FQ Pedia-
trica del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Su
tratamiento diario incluye medicacion por via oral, nebuliza-
ciones, aerosoles, rutinas de fisioterapia respiratoria y ejercicio
fisico, por lo que son el modelo perfecto de paciente crénico. Si
a esto le sumamos que en general su principal afectacion es res-
piratoria, se convierten en pacientes dignos de analizar.

En estos dos ultimos afios, los pacientes se atendieron con cita
cada dos meses; 40 pacientes con diagndstico confirmado de FQ
comprendidos entre los 0 y 18 afios de edad, provenientes de
Quito (29), Latacunga (2), Otavalo (1), Ibarra (2), Riobamba (3),
Ambato (2), Bafios (1); 5 pacientes llegaron a su mayoria de
edad y migraron a la atencion en Adultos (sin “transicion”).

Desde el mes de marzo 2020 y de acuerdo a las normativas se
suspendi6 la atencidn presencial, se disolvid el equipo multidis-
ciplinario, quedando unicamente la subespecialidad de neumo-
logia pediatrica a cargo de los pacientes, por opcion voluntaria
y personal; al inicio, en los meses de marzo, abril y mayo, se
entregaba las medicinas dentro del horario habitual de atencion
(lunes de cada semana).

Posteriormente, la pandemia abrié variadas ventanas virtuales
de informacion y conexion, como la Cystic Fibrosis Training
Network—Latin America (CFTN-LA), la Sociedad Chilena de
Neumologia Pediatrica, Asociacion Argentina de Medicina Res-
piratoria, la Asociacion de Profesionales de la Fibrosis Quistica,
en las cuales se compartid entre otros temas, las adaptaciones
que se realizaron en las Clinicas de FQ a través del mundo hacia
la virtualidad. Con esta informacion se inicié en junio del 2020,
la atencién virtual por neumologia pediatrica, manteniéndola
mes a mes por 1 afio, y se restablecio la modalidad presencial
desde julio de 2021%°.

Se tuvo que apelar a la creatividad para implementar la aten-
cién a distancia en un sistema de salud que no estaba prepa-
rado para la virtualidad y para la atencion de enfermos que re-
quieren del contacto médico-paciente en forma fisica ya que no
existe ningun software que pueda reemplazar la auscultacion
respiratoria; mucho mayor el desafio si se tiene en cuenta que
en estos pacientes las pruebas de funcion respiratoria son claves
a la hora de tomar decisiones y se encontraban suspendidas,
lejos muy lejos de poder entregar a cada paciente un espirémetro
descartable para monitorear su volumen espiratorio forzado en
el primer minuto (VEF1), como se hace en Europa o Estados
Unidos**1°.

Una ventaja en este grupo de pacientes pediatricos del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, fue que desde el co-
mienzo de la pandemia tuvieron contacto con neumologia pe-
diatrica y fue quien dictd las conductas a seguir en cada caso.

Este nuevo sistema de conexion virtual, permitié en julio 2020
compartir la valoracion de algunos pacientes, con el Dr. Oscar
Fielbaum, Neumologo Pediatra de la Clinica las Condes de San-
tiago de Chile y capacitacion por plataforma zoom, a los padres y
pacientes FQ, en: “Fisioterapia en Fibrosis Quistica” por Felipe
Rojas Salazar, Kinesiologo de la Universidad de Chile y ademas

2/H4



CAMBYOS

Covid 19. Una mirada desde la fibrosis quistica

paciente con FQ y trasplantado pulmonar, el 12 de junio de
2020; otra charla fue “Encuentro Virtual con las Familias” por
el Dr. Oscar Fielbaum, el 13 de septiembre de 2020.

(Cuales han sido los resultados? Durante los ultimos casi dos
afios de emergencia sanitaria, estos pacientes han presentado
menos exacerbaciones respiratorias, con menor requerimiento
de antibidticos e ingresos hospitalarios. Se hospitalizaron
cuatro pacientes: tres por exacerbacion respiratoria (uno de
ellos ha requerido varias hospitalizaciones por presentar gra-
vedad severa y cumplir criterios de trasplante pulmonar), un
paciente por pancreatitis; otro presentdé COVID-19, que no re-
quiri6 internacion, por presentar sintomas leves.

Al analizar esta situacion, en primer lugar se puede mencionar
que estos pacientes tienen excelentes pautas de autocuidado
implementadas desde la infancia (y seguidas por toda su fa-
milia), son expertos en el uso correcto de mascarillas, grandes
defensores del lavado de manos, usuarios frecuentes de las so-
luciones hidro-alcoholicas, conocen bien como hacer higiene
respiratoria y el distanciamiento social para ellos ha sido facil
de implementar, por estar habituados a “los 2 metros de dis-
tancia”, conocen bien la transmision de microorganismos por
tos, gotas y secreciones. Sobre todo entienden, porque lo han
vivido, que “quedarse en casa” suele ser la mejor opcion para
mantenerse estables. Ellos implementan desde siempre el ais-
lamiento social durante sus exacerbaciones respiratorias, cum-
plen tratamientos antibidticos durante 14 a 21 dias con exposi-
cion minima a personas que no viven con ellos®!%!!,

La percepcion de este grupo de pacientes y de los reportes bi-
bliograficos, sobre “la pandemia en sus vidas” en general coin-
ciden en que su salud ha estado mejor de lo que esperaban y
hasta se han sorprendido por ello, también coinciden en que
“la cuarentena” ha servido para ser mas constantes y mas ad-
herentes a sus tratamientos. Muchos mejoraron en peso, para-
metro importante y facil de medir que es clave para conocer su
estado de salud''". Sin embargo, esta sensacién de bienestar
ha disminuido paulatinamente en el afio 2021, debido a la falta
de medicamentos esenciales como: alfa dornasa, tobramicina
y multienzimas pancreaticas; situacion que ha motivado el re-
clamo de los pacientes.

La crisis provocada por la pandemia, ha sido la puerta para
reforzar la comunicacidn con organizaciones como La
CFTN-LA integrada por un grupo de neumologos pediatras de
origen latinoamericano, a cargo centros de FQ en EEUU, or-
ganizacion interesada en capacitar a los grupos latinoameri-
canos por medio de charlas mensuales desde julio del 2020
hasta la actualidad, son: Dr. Fadel Ruiz (México) Centro FQ
Texas Children"s/Baylor. Houston, TX, USA, Dr. Héctor Gu-
tiérrez (Chile) CDA & UAB, Birmingham, AL. USA. Los
temas predominantes giran alrededor de la conformacion de
Centros FQ, de implementar la “Transicion hacia la Clinica
Adultos” periodo comprendido desde los 15 a los 18 afios. Esta
informacion me ha motivado en la elaboracion del Protocolo
de Diagnostico y Tratamiento de la Fibrosis Quistica, aprobado
y subido al repositorio del HECAM, el ultimo documento ela-
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borado por mi autoria es el Procedimiento de la Clinica de Fi-
brosis Quistica Pediatrica (en espera de aprobacion), los dos
documentos reunen las recomendaciones de la CFTN-LA.

Es altamente preocupante, la variabilidad de la atencién a los
pacientes con FQ en Latinoamérica debido principalmente a
factores socioecondmicos, educacionales y relacionados con la
prestacion de salud, como se observa en el Ecuador y especifica-
mente en el HECAM, donde existe dificultad para la implemen-
tacion de estos sistemas de atencion, aduciendo causas como
“que no estamos en Chile, Argentina o EEUU”, y por otro lado
existen profesionales preocupados en educarnos para que nos
asemejemos a ellos, el tnico objetivo final es el “buen cuidado
del paciente”".

Por parte del Ministerio de Salud Publica se debe impulsar a ac-
tualizar las Guias de Practica Clinica de Fibrosis Quistica ya que
el ultimo fue en el 2013 y que las revisiones sean sistematicas
cada dos o tres afios, con la principal funcién de tener un pro-
cedimiento universal de atencion unificado y en consenso multi
profesional.

La sobrevida de los pacientes con FQ ha aumentado en los paises
desarrollados, en especial, debido a la atencion de los pacientes
en Centros FQ, que se basan en el manejo terapéutico multidisci-
plinario y estandarizado, estd demostrado que los pacientes aten-
didos bajo este sistema, tienen mejores resultados clinicos, con
mejor nutricion y funcién pulmonar!'4
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Estimulacion cardiaca temporal de larga duracion con cable activo y marcapaso
permanente externo.

Long-term temporary cardiac pacing with active lead and external permanent
pacemaker.

Rita Elizabeth Ibarra Castillo', José Luis Laso Bayas? Edwin Roberto Guzman
Clavijo®

RESUMEN Recibido: 2021-08-21 Aprobado: 2022-06-08 Publicado: 2022-06-30
INTRODUCCION. La estimulacién cardiaca temporal de larga duracién con cable
activo y marcapaso permanente externo es una técnica recientemente incluida en
las guias de manejo de bradicardias sintomaticas. CASOS CLINICOS. Se describen
4 casos de pacientes sometidos a estimulacion cardiaca temporal de larga duracion
con cable activo y marcapaso permanente externo de la unidad de Hemodinami-
ca del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, con indicaciones diversas.
DISCUSION. El tiempo medio de permanencia con el cable activo y el marcapaso
externalizado fue 23 dias. No hubo complicaciones del procedimiento. Un paciente
fallecié por causas no relacionadas con la estimulacion y 2 se recuperaron en sus
domicilios. CONCLUSION. La técnica de estimulacion temporal utilizando marcapa-
s0s permanentes recuperados se muestra extremadamente Gtil para mantener un
marcapaso cardiaco seguro, incluso ambulatorio y por largo tiempo, hasta el implante
de dispositivos definitivos. Su limitacion es la factibilidad de hacerlo solo en centros
de tercer nivel.

Palabras clave: Corazén; Marcapaso Atrtificial; Bradicardia; Frecuencia Cardiaca;
Cardiologia; Hemodinamica.

SUMMARY

INTRODUCTION. Long-duration temporary cardiac pacing with active lead and per-
manent external pacemaker is a technique recently included in the guidelines for
the management of symptomatic bradycardias. CLINICAL CASES. We describe 4
cases of patients who underwent long-duration temporary cardiac pacing with active
lead and external permanent pacemaker at the Hemodynamics Unit of the Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, with different indications. DISCUSSION.
The mean length of stay with the active lead and externalized pacemaker was 23
days. There were no procedural complications. One patient died of causes unrelated
to pacing and 2 recovered at home. CONCLUSIONS. The technique of temporary
pacing using retrieved permanent pacemakers is extremely useful for maintaining
safe cardiac pacing, even on an outpatient basis and for a long period of time, until
implantation of definitive devices. Its limitation is the feasibility of doing it only in third
level centers.

Keywords: Heart; Artificial Pacing; Bradycardia; Heart Rate; Cardiology; Hemody-
namics.
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INTRODUCCION

La estimulacion cardiaca temporal es un tratamiento de emer-
gencia para las bradicardias sintomaticas. Sirve como puente
a la implantacion de marcapaso o a la recuperacion del ritmo
en casos reversibles. Para el efecto se utilizan generadores ex-
ternos y cables especificamente disefiados que se insertan por un
acceso venoso central. Se mantienen por tiempo variable hasta
el tratamiento definitivo o la reversion del ritmo inestable. El pa-
ciente reposa inmovilizado, pues los cables temporales carecen
de medios de fijacion al endocardio. Dentro de las complica-
ciones frecuentes se encuentran el desplazamiento del cable con
la consiguiente asistolia y las infecciones relacionadas con el
acceso.

En la década de los 70, aparecen en la literatura relatos de pa-
cientes estimulados temporalmente por periodos de tiempo pro-
longados, con cables de estimulacion definitiva conectados a
generadores de marcapasos reusados, externalizados'. Estos sis-
temas se mantienen hasta la recuperacion del ritmo normal tras
la remision completa de procesos sistémicos, como infecciones
0, en su lugar, hasta la implantacion final de dispositivos defi-
nitivos en pacientes con las mejores condiciones para el efecto.
Este método se conoce como estimulacion permanente temporal
(EPT), estimulacion semipermanente, estimulacion temporal
con cable activo y generador externo o estimulacion hibrida, y
se incluyd, con indicacion clase Ila, en las Guias 2018 de evalua-
cidén y manejo de bradicardias del Colegio Americano de Car-
diologia®.

El objetivo de esta serie de casos es reportar la experiencia de la
Unidad de Hemodinamica del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM), en cuatro pacientes manejados con
este tipo de estimulacion temporal de larga duracion, EPT, me-
diante la toma de informacion del archivo historico.

CASOS CLINICOS

Caso 1

Un hombre de 80 afios, con antecedente de hipertension arterial
y enfermedad renal cronica, se admitié en la Unidad de Emer-
gencias, tras un sincope; su electrocardiograma revel6 bloqueo
auriculoventricular avanzado intermitente. Fue ingresado para
estudio y posible implantacion de marcapaso definitivo. En sus
primeras 24 horas de hospitalizacion, presento varios episodios
de pérdida de conciencia asociados a bloqueo avanzado, por lo
que, en la Unidad de Terapia Intensiva, se le insertd un cable
convencional de estimulacion temporal (ETC), por via yugular
interna derecha. En los dias siguientes, presentd escalofrio y
fiebre; la biometria hematica evidencié neutrofilia. Se retir6 el
cable temporal que ademas mostraba falla de captura y se inicio
antibioticoterapia empirica, se obtuvo mejoria en 48 horas. En
los dias siguientes, sin embargo, reaparecieron la fiebre y los
episodios de pérdida de consciencia, por lo que se intentd esti-
mulacion temporal transcutanea, pero fue ineficiente. Se intentd
ETC por varios accesos sin éxito, mientras el paciente evolu-
ciono hacia el choque con indicios de neumonia. Sin confirma-
cion del foco infeccioso, fue admitido en la Unidad de Cuidados
Intensivos y, en vista de que su diagnoéstico y tiempo de estancia
eran inciertos, se lo traslad6 a la Unidad de Hemodinamica para
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EPT. Bajo sedacion, oro-intubado y con guia ecografica se in-
serto, por via yugular interna derecha, un cable activo de estimu-
lacion definitiva, que se conectd a un generador de marcapaso
re-usado, re-esterilizado, el cual se fijo con un aposito adhesivo
a la piel del torax anterior; el umbral de estimulacion fue 0,8 V
a 0,4 ms, el modo de estimulacién fue “estimulacion unicameral
ventricular” (VVI) con control automatico de captura; se indi-
caron cuidados habituales para via central y el paciente pas6 a
cuidados intensivos. En los dias siguientes se confirm¢ el diag-
nostico de neumonia secundaria a varicela y el paciente pasé con
los soportes requeridos para su recuperacion durante 17 dias, sin
que se reportara ningun inconveniente con el sistema de estimu-
lacion. Al décimo octavo dia, se realiz6 la cirugia de implanta-
cion del marcapaso definitivo, la cual se efectué con anestesia
local, mediante diseccion cefalica izquierda, sin complicaciones.
Fue dado de alta a las 24 horas. Su seguimiento en la Clinica de
Arritmias, no ha tenido problemas en 21 meses.

Caso 2

En abril de 2020, un paciente varén de 81 afios, se transfirio
desde una provincia de la region oriental con diagndstico de in-
farto agudo de miocardio. A su llegada a Emergencias, se con-
firmo el diagndstico y por tratarse de cuadro con mas de 12
horas de evolucion, sin compromiso hemodinamico, se admitid
a la Unidad de Cuidados Coronarios para manejo conservador.
Dentro de las primeras 24 horas, desarroll6 bloqueo alternante
de rama derecha e izquierda, diversos grados de bloqueo divi-
sional y grados variables de bloqueo auriculoventricular, que su-
gerian lesion eléctrica en o proxima al haz de His. En las horas
siguientes requirié de ETC, que se realizo, en la unidad coro-
naria, sin guia fluoroscdpica, por via subclavia derecha. Se in-
terconsultod a electrofisiologia para decidir la necesidad de un
marcapaso definitivo y como parte del protocolo del momento
se solicitd una tomografia pulmonar, la cual reveld un patron
de lesiones en vidrio esmerilado, compatible con neumonia por
SARS-CoV-2, diagnoéstico confirmado mediante RT-PCR. Dado
que el paciente debia ser aislado en una de las unidades pre-
vistas para manejo de COVID-19 y su estancia era indefinida,
se procedi6 a realizar EPT; para ello, con guia fluoroscopica
y equipo de proteccion personal apropiado, se insertd por via
axilar izquierda, ecoguiada, un cable de estimulacion activo, que
se ubico en el septo interventricular derecho bajo, se fijo a la piel
y se conectd a un marcapaso definitivo re-usado con bateria re-
sidual para varios afios, que se dejo externamente. El umbral de
estimulacion fue 0,6 V a 0,4 ms; la programacion del generador
se dejo en modo VVI, a 60 Ipm, con un margen de seguridad
de 2. El paciente permanecié hospitalizado durante 32 dias y
fue dado de alta para continuar el aislamiento en su domicilio;
su cuidador recibid indicaciones para el manejo del sistema de
estimulacion. Dias después, el paciente fue autorizado por los
médicos de su localidad para trasladarse a la Unidad de Hemo-
dinamica del HECAM y someterse a la implantacion del marca-
paso definitivo, realizada ambulatoriamente sin complicaciones.
En total, el paciente permanecié con sistema temporal durante
42 dias (Figura 1). En su seguimiento a un afio no ha presentado
problemas.
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Figura 1. Aspecto del marcapaso permanente externo a los 42 dias, en el caso 2.
Elaborado por. Autores.

Caso 3

Una mujer de 34 afios fue encontrada en estatus convulsivo tras
sufrir una caida. Se la trasladé a Emergencias con deterioro del
estado de conciencia, donde se determind una hemorragia in-
tracerebral. La paciente tenia antecedente de lupus eritematoso
sistémico y sindrome antifosfolipidico (SAF), por lo que estaba
anticoagulada con warfarina, con INR de 5,2. El electrocardio-
grama realizado al ingreso mostré bloqueo auriculoventricular
completo (BAVC), por lo que se estim6 que la caida fue secun-
daria a un sincope y que requeriria de estimulacion cardiaca de-
finitiva, sin embargo, su evolucion neuroldgica era incierta, con
evidencia de progresion de la hemorragia en el examen realizado
al quinto dia de su ingreso y posteriormente, una toérpida evolu-
cion por la concurrencia de neumonia y varios episodios convul-
sivos aparentemente asociados a BAVC, por lo que se decidid
realizar EPT. Fue trasladada a la Unidad de Hemodindmica, en
donde, con guia ecografica se canalizd la vena axilar derecha,
se inserto un cable de estimulacion definitiva, de fijacion activa
que, mediante fluoroscopia, se posicion6 en el tabique interven-
tricular derecho bajo y se conectd a un marcapaso definitivo
re-esterilizado que se dejo externamente. El umbral de estimu-
lacion fue 0,5 V a 0,4 ms y la programacion del dispositivo en
modo VVI, con un margen de seguridad mayor a 2. La paciente
continuo en la Unidad de Neurologia, con buena recuperacion,
con el alta hospitalaria a los 11 dias para seguir rehabilitacion
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fisica en su domicilio. Debido al diagnostico de SAF requirié
reiniciar anticoagulacion oral. Tras ajustar el nivel de INR a 2,5,
se implanté ambulatoriamente un marcapaso bicameral defini-
tivo, sin complicaciones (Figura 2). La paciente permanecio 28
dias con el sistema temporal de larga duracioén y su evolucion ha
sido favorable hasta los 2 meses de seguimiento.

Figura 2. Aspecto del marcapasos permanente externo. Caso 3.
Elaborado por. Autores.

Caso 4

Un hombre de 73 afios, con antecedente de BAVC para cuyo tra-
tamiento rehusé un marcapaso afios antes, sufrio un traumatismo
raquimedular, con seccion completa a la altura de T6; dos meses
después fue traido al HECAM con un cuadro de abdomen agudo
obstructivo, falla renal con requerimiento de dialisis y sepsis.
Se solicito a electrofisiologia evaluar la posibilidad de implantar
un marcapaso definitivo. Debido a su grave estado, se optd por
EPT, que se llevo a cabo bajo guia fluoroscopica, por via yugular
interna derecha, mediante la insercién de un cable de estimula-
cién permanente activo, que se conectd a un generador re-este-
rilizado que se fijo de forma epicutanea. Con ello, el paciente

CAMbios 21(1) 2022 /€719



Ibarra RE, Laso JL, Guzmén ER

pudo recibir el soporte requerido; fue sometido a una laparo-
tomia, que reveld extensa necrosis intestinal. A pesar de la resec-
cion quirargica y el tratamiento intensivo, el paciente fallecio.
Permanecio 6 dias con el sistema de estimulacion, sin reportes
de inconvenientes con el mismo.

DISCUSION

La estimulacion cardiaca temporal endovenosa es un técnica
existente desde hace mas de 50 aflos y, a pesar de no existir
guias para su aplicacion, su uso es relativamente frecuente en
las unidades de emergencia y de cuidados cardioldgicos agudos.
Permite solventar los problemas hemodinamicos asociados a
ciertas bradicardias, especialmente si acompafian, han sido des-
encadenadas o agravadas por trastornos metabolicos, isqué-
micos o toxicos, potencialmente reversibles. Para realizarla se
utilizan generadores especiales, con parametros programables
y funcionamiento con baterias externas convencionales, que se
conectan, a un cable en cuyo extremo distal se encuentran elec-
trodos que transmiten los pulsos de energia al endocardio ven-
tricular con el que estan en contacto. Habitualmente el cable es
insertado por una via venosa central, se prefiere la yugular in-
terna derecha por ser la ruta directa al ventriculo derecho, estar
asociada a mayor tasa de éxito y menor de complicaciones’.
Estos cables temporales son pasivos, pues carecen de medios
de fijacion al endocardio.

El tiempo durante el cual un paciente puede permanecer con
un marcapaso provisional es variable. Depende de que el tras-
torno del ritmo se prevea recuperable, por ejemplo, por efecto
farmacologico o metabdlico; de no ser el caso, la estimulacion
transitoria constituye un puente para la implantacion de un dis-
positivo definitivo, procedimiento que debe realizarse el mo-
mento en que el paciente se encuentre compensado y sin in-
fecciones activas®. La estimulacion temporal conlleva compli-
caciones, cuya frecuencia se reporta entre el 10 y el 59,9%, en
promedio 26,5%, como el desplazamiento del cable con pér-
dida de captura, la asistolia consiguiente y las infecciones que,
dado el estado debilitado de los pacientes que son aquejados por
estos problemas, pueden facilmente tornarse sistémicas y evo-
lucionar hacia la sepsis®.

En caso de que el tiempo del marcapasos provisional pudiera
prolongarse, como en los casos aqui reportados, se puede optar
por la EPT con marcapaso definitivo externo que se realiza me-
diante la insercion de un cable de estimulacion definitiva, de fi-
jacién activa, esto es, provisto, en su extremo distal, de un hélix
que se introduce en el endocardio ventricular derecho al cual
queda atornillado y por lo tanto fijo. Figura 3.

El cable se conecta a un marcapaso permanente recuperado
re-esterilizado, que es de pequefio tamaio, se acomoda facil-
mente en la region proxima al sitio de acceso venoso elegido,
que puede ser yugular, subclavio, axilar o femoral. Al tener el
cable una fijacion fiable, ser flexible, de corta longitud y, el ge-
nerador de reducido tamafo, se favorece la pronta movilidad
del paciente, lo que permite inclusive su recuperacion ambu-
latoria’.
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Figura 3. Cables de estimulacion cardiaca permanente de fijacion activa 'y
temporal.
Elaborado por. Autores.

De acuerdo con la literatura, las situaciones en las que con mayor
frecuencia se indica EPT, son las infecciones asociadas a dispo-
sitivos de estimulacion artificial. En estos casos es mandatorio
retirar completamente el sistema infectado, generador y cables,
realizar antibioticoterapia por tiempo generalmente prolongado
y luego reimplantar un dispositivo nuevo contralateral. Durante
este periodo los pacientes dependientes de la estimulacion que-
darian desprotegidos y la EPT resulta una alternativa eficaz para
el mantenimiento del ritmo hasta el reimplante®. Otras indica-
ciones reportadas son: lavado de farmacos, reemplazo valvular
aortico transcatéter, sindrome de Guillain Barré, carditis de
Lyme, bradicardias asociadas a enfermedades criticas en espe-
cial sepsis activa, choque cardiogénico e inclusive como medida
de confort en pacientes terminales'’. En los casos aqui repor-
tados, la indicacion de esta modalidad de estimulacion temporal,
respondio al analisis de las circunstancias de cada paciente. En
los casos 1, 2 y 4 se desconocia el curso que tomaria cada pro-
ceso infeccioso, asi como la duracion de la recuperacion. En el
tercer caso eran inciertos, el tiempo que tomaria la estabilizacion
y remision de la hemorragia intracerebral y el que se requeriria
para alcanzar el nivel de anticoagulacion que protegiera a la pa-
ciente de eventos trombdticos y al mismo tiempo fuese seguro
para la implantacion de un marcapaso.

No existen ensayos clinicos que comparen ETC y EPT. Braun et
al, reportaron los resultados de un estudio prospectivo, abierto,
no randomizado que compard un grupo de 26 pacientes some-
tidos a ETC, con 23 pacientes sometidos a EPT. Los grupos no
fueron diferentes en sus caracteristicas basales y tiempo de es-
timulacion. Doce pacientes ETC (46%) presentaron desplaza-
miento del cable, que en mas de la mitad de los casos requirid
maniobras de resucitacion, comparado con 1 paciente EPT
(4,3%); asi mismo, 73% de pacientes ETC tuvieron alguna alte-
racion en los parametros de estimulacion, como incremento de
umbral o pérdida de sensado, lo que ocurrié en el 8% del grupo
EPT; no hubo diferencia en la tasa de infeccion local o en la mor-
talidad®. De Cock, publico un estudio comparativo entre ETC y
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Estimulacion cardiaca temporal de larga duracién con cable activo y marcapaso permanente externo.

estimulacion temporal con un cable activo insertado por via fe-
moral. Aqui, el nimero de complicaciones fue mayor para ETC,
sin embargo, el estudio tiene limitaciones metodologicas como:
uso de pacientes de un estudio previo como grupo estudio y un
grupo prospectivo como control, la via de acceso fue femoral,
cuyas complicaciones se conoce son mayores, y el cable de esti-
mulacion activo era de disefio especifico®'”.

Suarez y Banchs, publicaron una recopilacion de 24 articulos
sobre EPT hasta el 2017. En total se resefian 708 casos con esta
modalidad de estimulacion, la mayoria recogidos en reportes
de casos y dos estudios comparativos. La mayor duracion de
EPT fue 120 dias en un paciente con endocarditis de la valvula
aortica''. Se observo 2,5% de infecciones, 1,7% de desplaza-
miento de cable y una frecuencia global de complicaciones de
7%; apenas el 0,14% de muertes pudo atribuirse claramente a
la estimulacion temporal'. Reportes sobre ETC, han situado la
tasa de infecciones en torno al 10%, el desplazamiento de cable
con falla de captura se ubica entre 10 y 30% y la tasa global de
complicaciones es de alrededor del 15%!'*'*. No se tuvo com-
plicaciones en los casos de este reporte. Con la evidente limita-
cion que implica comparar cifras de estudios no recopilados en
forma sistematica, la EPT pareceria tener ventajas con relacion
ala ETC.

Algunos estudios han abordado la deambulacion como un be-
neficio de la EPT. Zei et al, reportaron deambulacion, en cuanto
fue posible, en todos sus 62 pacientes'. En la serie de De Cock
et al, al 75% de pacientes se les permiti6 deambular a la hora de
la implantacion'. Asi mismo, el 74% de pacientes con EPT por
via femoral, en el estudio de Garcia et al, tuvieron alta 0 mode-
rada movilidad'. En otros reportes de casos, la posibilidad de
deambulacion ha sido sefialada, pero en ninguno se especifica si
los pacientes pudieron recuperarse en su domicilio, como los del
presente reporte! 7181920,

Pocas publicaciones hacen referencia a los costos*'#2. Un estudio
canadiense fue dirigido especificamente hacia la comparacion
de costos entre EPT y ETC, sacando como conclusion que des-
pués de 18 horas de uso, EPT significo un ahorro de $456 por
cada 24 horas subsecuentes; esto gracias al reemplazo del mo-
nitoreo en una unidad de cuidados intensivos por una unidad de
telemetria. En este estudio se consideraron los costos del cable
activo, de la sala de hemodinamica y la media de duracion de
la estimulacion fue solamente 2 dias. Se estima que el ahorro
puede ser sensiblemente mayor, si tomamos en cuenta que el
tiempo medio de estimulacion, en la mayoria de estudios fue 8
dias y en éste estudio 23; asi mismo los pacientes no solo fueron
movilizados precozmente sino que sus intervenciones defini-
tivas fueron ambulatoria®.

CONCLUSION

El presente reporte muestra que la EPT es factible en un centro
de tercer nivel, con especialistas entrenados y disponibilidad de
cables activos, habitualmente remanentes de sistemas de esti-
mulacion adquiridos para reemplazo y generadores recuperados
re esterilizados. Permite que los pacientes se recuperen de tras-
tornos reversibles del ritmo o proporciona un puente seguro
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hacia el implante del marcapaso definitivo en dptimas condi-
ciones. Favorece la movilizacion temprana por la disminucion
del riesgo de complicaciones tromboembolicas, promueve la sa-
tisfaccion del paciente al ser mas comoda y reduce el uso de re-
cursos costosos. Hasta donde se entiende, este es el primer re-
porte de uso de esta tecnologia para recuperacion ambulatoria
extrahospitalaria.
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Confidencialidad

Editores y revisores consideraran a todos los manuscritos reci-
bidos como confidenciales, tanto sobre los manuscritos como de
la informacion que contienen, no deben discutir piblicamente
un trabajo y no deben apropiarse de las ideas de los autores; no
deben retener el manuscrito para uso personal y deben destruir
sus copias después de presentar su evaluacion, excepto en los
casos de sospecha de mala conducta de autor/ coautores.

Compromiso de los editores

Los editores se comprometen a mantener la revista en linea a
texto completo, con nivel de descarga de la revista o por articulo,
sin costo alguno.

Los editores que toman las decisiones finales sobre los manus-
critos se abstendran de participar en las decisiones editoriales.
Los otros miembros de la plantilla de personal de la redaccion
describiran sus intereses economicos o de otro tipo para parti-
cipar en las decisiones relacionadas con la edicion de la revista.

Los editores invitados también deben seguir los mismos proce-
dimientos.

Revisores Pares / Sistema de Arbitraje

Los manuscritos remitidos a la Revista Médica Cientifica CAM-
bios HECAM, estaran sujetos al proceso de revision por pares.
Sera realizado por los miembros del Comité de Politica Edito-
rial y asesoria del Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e Inter-
nacional y por los expertos de la Red Colaborativa de Investi-
gacion HECAM nacional e internacional; mediante un sistema
con enmascaramiento doble ciego (double-blind), que asegure el
anonimato de autores y revisores, con el proposito de mantener
la objetividad de las evaluaciones. Los revisores de la Revista
Médica Cientifica CAMbios HECAM, no reciben remunera-
cion. El editor de la revista tendra la potestad de dirimir ante cri-
terios 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 investigacion para el tramite co-
rrespondiente, el proceso de remision y revision por pares debera
ser realizado de manera oportuna, dandose a conocer posibles
modificaciones tanto de forma como de fondo y las correcciones
deberan ser remitidas al Comité de Politica Editorial para la per-
tinencia o no de publicacion.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Practicas del Proceso Edito-
rial de las Revistas Cientificas de LILACS (BIREME), Latindex
Directorio y Latindex Catalogo 2.0; del Comité Internacional de
Directores de Revistas Biomédicas ICMJE; del Committee on
Publications Ethics (COPE); El Comité de Politica Editorial, el
Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e Internacional de la re-
vista; preservaremos la integridad de los contenidos presentados
y publicados en la misma, asegurandonos que los errores, decla-
raciones inexactas o engafosas sean corregidas de forma inme-
diata, bajo los esquemas establecidos.

Aspectos durante la publicacion y la edicion relativa a las Re-
vistas Médicas

Correcciones y control de diferentes versiones

Los errores no intencionados forman parte de la ciencia y el pro-
ceso editorial, exigen que se realicen correcciones luego de ser
detectados. Para realizar el control de las correcciones y dife-
rentes versiones del manuscrito, se toman en consideracion los
registros de los articulos, en forma cronologica a través del sis-
tema Open Journal System, OJS de la revista.

Propiedad de la Revista y libertad editorial

La Revista Médica Cientifica CAMbios HCAM, es propiedad
de Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, que per-
tenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. El Comité
de Politica Editorial, son los responsables de la edicion y tienen
plena autoridad sobre la totalidad del contenido editorial de la
revista, y del momento de su publicacién. Ademads, no inter-
fieren en la evaluacion, seleccion, programacion o edicion de
los articulos.
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Ni tampoco sobre implicaciones comerciales, 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 objetivos comerciales de
la editorial.

Proteccion de las personas que participan en una investiga-
cion

El Comité de Politica Editorial en coordinacion con el Comité
de Etica de Investigacion en Seres Humanos, CEISH y otros co-
mités hospitalarios, cuidan que en debido proceso se formulen y
ejecuten los Consentimientos Informados correspondientes.

Remisién duplicada / Publicacion duplicada

El Comité de Politica Editorial tomara medidas para reducir las
publicaciones repetidas/encubiertas verificando los antecedentes
del articulo en el que se determine que los datos estan basados
en un estudio de investigacion original; y, revisando en el Repo-
sitorio de la Secretaria Nacional de Educacion Superior, Ciencia
Tecnologia e Innovacion, SENESCYT, si existe un tema similar;
busquedas en Google Académico; y Bases de Datos con Medi-
cina Basada en Evidencias; Ademas del uso del programas an-
tiplagio como (URKUND o VIPER) para verificar su origina-
lidad, el nivel maximo de coincidencias con otras fuentes sera
maximo del 10%.

Articulos realizados con la misma base de datos el Comité de
Politica Editorial verificara la pertinencia o no de la evidencia en
consideracion a la base de datos y las datas generadas acorde a
los enfoques, métodos de analisis, conclusiones que demuestren
si difieren 0 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 indexaciones.

Tasas/pagos

La Politica Pablica Institucional, NO ASIGNA VALOR MONE-
TARIO en el marco de las Buenas Practicas del Proceso Edito-
rial, por lo tanto, NO COBRA por el envio/recepcion, procesa-
miento, revision o publicacion. La Revista CAMbios 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 FINAN-
CIAMIENTO, y los autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaiiias farmacéuticas u otras organizaciones co-
merciales, deben declararlos en la seccion previo registro y au-
torizacion de las autoridades competentes.

Publicacion electronica

La Revista Médica Cientifica CAMbios, dispone del ISSN elec-
troénico 2661-6947, del Sistema Open Journal System (OJS) y
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afiliacion a CROSSREF con asignacion del DOI 10.36015,
su formato es digital, y mantiene la periodicidad semestral,
con gestion y difusion a nivel nacional e internacional, sin
perjuicio de que pueda cambiar de periodicidad segln las ne-
cesidades institucionales previa autorizacion.

Publicidad y medios de comunicacién

Conforme a los avances tecnoldgicos en el campo informa-
tico, la Revista CAMbios, 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 cddigo QR cada articulo puede
ser ubicado y difundido a cualquier lugar del mundo.

Otros medios de difusion social son: Facebook https://www.
facebook.com/Revista-M%C3%A9dica-Cient%C3%AD-
fica-CAMbios-2342898009304880/?-modal=admin_todo
tour; Google Académico; la pagina del IESS https://hcam.
iess.gob.ec/?page_id=3222; en el periddico Institucional La-
tidos 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 Ca-
talogo 2.0 a través de la Secretaria Nacional de Educacion,
Ciencia, Tecnologia e Innovacién, SENESCYT. Ademas,
cada revista integra propaganda libre de publicidad comer-
cial.

Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preservacion digital de los
archivos que forman parte de la revista se ha implementado
el Sistema Open Journal System para la gestion automati-
zada de la Revista CAMbios, su edicion, publicacion y difu-
sion, y para mantener la preservacion digital se ha implemen-
tado el Repositorio Digital HECAM en el Sistema DSPACE
https://repositoriohcam.iess.gob.ec/handle/54000/76, donde
se ingresa y respalda la informacion en sistema; asi como
en el acceso a la revista en la Biblioteca Virtual en Salud
http://bvs-ecuador.bvsalud. org/revistas-de-medicina/ 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.

Autoria y derechos de autores

Todos los articulos publicados estaran protegidos por de-
rechos de autor que cubren su reproduccion y distribucion.
El editor registrara: las fechas de los envios, recepcion, res-
puesta del manuscrito; y los codigos de participacion, que los
autores identifiquen de manera clara siendo responsabilidad
colectiva. No le corresponde a los editores determinar el rol
de autores o tener el papel de arbitro cuando existan con-
flictos de interés entre los autores.

El Comité de Politica Editorial del HECAM, reconoce como
autor/es de un manuscrito a quienes registren los siguientes
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 estudio
h)  Obtencion de financiamiento

i) Asesoria estadistica

1) Asesoria técnica o administrativa

k)  Rendicién de cuentas (ICMJE)

1) Otras contribuciones (definir)

Colaboradores

Los colaboradores que no cumplan los cddigos de participa-
cion indicados, para ser reconocidos como autores no deben
aparecer como tales, pero si ser reconocidos en los agradeci-
mientos, por ejemplo: los que adquieran los fondos; supervi-
sion general del grupo de investigacion; edicion técnica; tra-
duccidén o correccion de la parte escrita; pruebas de imprenta,
otras contribuciones que se deben especificar.

Responsabilidades de los autores, revisores y editores.

Los autores, revisores y editores tienen la obligacion de revelar
la existencia de relaciones personales, financieras, institucio-
nales, familiares, intelectuales, econéomicas, de competencia
académica, o de interés corporativo, etc., que podrian afectar
el juicio cientifico, sesgar sus conclusiones e influir en el desa-
rrollo del manuscrito o en su revision.

Conflictos de intereses

Los autores, revisores y editores tienen la obligacion de de-
clarar la existencia de relaciones personales, financieras, ins-
titucionales, familiares, intelectuales, o de competencia acadé-
mica, etc., que podrian afectar el juicio cientifico, sesgar sus
conclusiones ¢ influir en el desarrollo del manuscrito o en su
revision. Todos los manuscritos presentados incluiran la sec-
cion “conflicto de interés” con la frase: “Los autores repor-
taron no tener ningun conflicto de interés, personal, financiero,
institucional, familiar, intelectual, economico, de competencia
académica, o de interés corporativo”. Los autores que trabajen
o reciban patrocinio por parte de companias farmacéuticas u
otras organizaciones 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 ad-
juntar el permiso por escrito del autor original, antes de remi-
tirlo a la Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, reali-
zando el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material original, a menos que se trate
de revisiones bibliograficas o editoriales, por lo que el editor se
reserva el derecho de investigar si el material enviado tiene o no
elementos de plagio. De comprobarse este hecho el manuscrito
sera rechazado y la decision inapelable.

Cambios de autoria

En consonancia con las directrices, se requiere la confirmacion
por escrito, via correo electronico, suscrita por todos los au-
tores confirmando que estan de acuerdo con los cambios pro-
puestos en la autoria de los manuscritos presentados o articulos
publicados; y, solo puede ser modificado a través de la publi-
cacion de un articulo de correccion. No es responsabilidad del
editor resolver disputas de autoria.

Duplicacién de la publicacion

El manuscrito debe ser original, no estar en revision de otra re-
vista. No se aceptard articulos ya publicados en otros medios,
salvo por razones académicas. En la posibilidad de duplicacion
y si el editor detecta evidencias, puede suspender la publica-
cion del articulo o retractarlo.

Corte Editorial

La Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, tiene la res-
ponsabilidad 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 reformu-
lacion del manuscrito.

Mala conducta

La Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, en los casos
de mala conducta de investigacion comprobados, los articulos
ya publicados seran retractados. Esta medida puede incluir a
otros articulos publicados por el mismo autor o autores. El
Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos, CEI-
SH-HCAM, actuara acorde a las Normativas Internas Institu-
cionales y las dispuestas por la Autoridad Sanitaria.

Correccion

La Revista Médico Cientifica CAMbios HECAM, publicara
correcciones de los articulos ya divulgados en numeros ante-
riores.

Retractaciones

Si la evidencia cientifica contradice los hallazgos de un articulo
publicado, se descubren errores, plagio o malas practicas de in-
vestigacion se realizara la retractacion parcial o total, se in-
dexaran y vincularan al articulo original indicando sus causas.

Politica de comentarios

Los lectores pueden enviar comentarios sobre los articulos pu-
blicados en la revista, pero el editor se reserva el derecho de
publicarlos o no, para lo que tomara en cuenta la relevancia y
pertinencia de las opiniones vertidas.
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Apelaciones

Los autores tienen el derecho de apelar el rechazo del manus-
crito, seran revisadas por el Comité de Politica Editorial y en sus
resoluciones que seran definitivas, tomara en cuenta el conte-
nido cientifico, metodologico y ético del estudio.

Caracteristicas y uniformidad de los textos

Los manuscritos deben estar escritos en una sola columna, y al
momento de la diagramacion se definira de acuerdo al estilo de
la revista la presentacion del estudio.

Tipo de fuente

Times New Roman, tamafio de la fuente 12 puntos, interlineado
1.5, parrafos justificados.

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita en los idiomas espaiiol ¢
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, domicilio, teléfono y codigo postal. Titulo acadé-
mico del autor o autores, universidad donde lo obtuvieron y
datos de filiacion.

Figuras

El titulo debe constar al pie de la figura, marginado a la izquierda,
su numeracion debe ser consecutiva, en maximo 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 enviaran incluidas en el texto y en archivo separado, sin res-
tricciones para modificaciones por parte del diagramador de la
revista.

Tablas

El titulo debe constar en la parte superior de la tabla, marginado
a la izquierda, su numeracion debe ser consecutiva, en maximo
numero 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 restricciones para modificaciones por parte del diagramador
de la revista.

Abreviaturas

De acuerdo al index Medicus. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nl-
mcatalog?term=currentlyindexed

Contribucion de los autores

Colocar las siglas del primer nombre y apellido del autor/es se-
guido de dos puntos y registre la contribucion respectiva: Con-
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cepcidn y disefio del trabajo; recoleccion de datos y obtencion de
resultados, analisis e interpretacion de datos, redaccion del ma-
nuscrito, revision critica del manuscrito, aprobacion de su ver-
sion final, asesoria estadistica, asesoria técnica o administrativa,
otras contribuciones. Todos los autores leyeron y aprobaron la
version final del articulo.

Informacion de los autores

Nombres completos de los autores, filiacion y codigo de investi-
gador internacional.

Disponibilidad de datos y materiales

Si utilizaron recursos bibliograficos, el tipo de uso fue libre o li-
mitado; y que la informacion recolectada esta disponible bajo re-
quisicion al autor principal.

Aprobacién del Comité de Etica y consentimiento para par-
ticipacion

Debe indicar que el estudio fue aprobado por pares y por el Comité
de Etica de Investigacion en Seres Humanos CEISH-HCAM.

Consentimiento para publicacion

Debe decir que: La publicacion fue aprobada por el Comité de
Politica Editorial de la Revista Médica Cientifica CAMbios del
HECAM en Acta Nro. ### de fecha dia, mes, afio.

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 ayu-
daron en el proceso de investigacion.

Ejemplo: labores de traduccion, secretaria, ayuda lingiiistica, co-
rreccion del texto, manejo de paquetes informaticos, bioestadis-
tica, 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 cédigo alfanumérico tipo DOI, PMID,
ISSN, ISBN, actualizadas, con un tiempo retrospectivo no mayor
a 5 afios excepto si es Best seller. Las citas bibliogréaficas enume-
radas segun el orden de aparicion en el texto, con nimeros ara-
bigos como superindices sin paréntesis que corresponde a la nu-
meracion asignada en la seccion de Referencias Bibliograficas vy,
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 es-
tudios

Modalidad

Previo al titulo debe indicar si es: Articulo Clasico, Articulo His-
torico, Bibliografia, Biobibliografia, Biografia, Carta al Editor,



Caso Legal, Clase, Comentario, Conferencia Clinica, Confe-
rencia de Consenso, Congreso, Conjunto de Datos, Declara-
cion de Preocupacion, Diccionario, Directorio, Discurso, Edi-
torial, Ensayo Clinico, Ensayo Clinico Adaptativo, Ensayo
Clinico Controlado, Ensayo Clinico Controlado Aleatorio,
Ensayo Clinico Controlado Aleatorio Veterinario, Ensayo Cli-
nico Fase I, I, II, IV, Ensayo Clinico Pragmatico, Ensayo Cli-
nico Veterinario, Entrevista, Errata, Estudio Clinico, Estudio
Comparativo, Estudio de Equivalencia, Estudio de validacion,
Estudio en Gemelos, Estudio Multicéntrico, Estudio Observa-
cional, Estudio Observacional Veterinario, Estudios de Evalua-
cion, Estudios de Validacion, Guia, Guia de Estudio, Guia de
Practica Clinica, Informe Anual, Informe Técnico, Informes
Anuales, Informes de Caso, Manual de Laboratorio, Manual
de Referencia, Medios audiovisuales, Metanalisis, Narrativa
Personal, Protocolo, Protocolo de Ensayo Clinico, Publicacion
Conmemorativa, Revision, Revision de Integridad Cientifica,
Revision Sistematica, Sistema de Ayudas Diagndsticas. Deben
ser enviados por medio de la plataforma de Open Journal
System, OJS para empezar con el proceso editorial.

El titulo

Debe contener 15 palabras, sin abreviaturas, 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 registro de sus nom-
bres completos, direccion y teléfono de contacto, ciudad, pais,
codigo postal, correo electronico, u otro medio de contacto.

Resumen estructurado

Escribir entre 250-300 palabras, en tiempo pasado, en idioma
espafiol y traducido al inglés. La redaccion debe ser continua.
La estructura debe contener: INTRODUCCION. Establecer en
forma clara y precisa los antecedentes y el perfil que fundamenta
el trabajo o estudio. OBJETIVO. Se debe expresar claramente el
proposito principal del estudio. MATERIALES Y METODOS.
Incluir la poblacion de estudio, tamaiio de la muestra, institucion
donde se realizo el estudio, disefio de la investigacion, criterios
de inclusion y exclusion, técnicas o procedimientos utilizados,
equipos; diseno y analisis estadistico. RESULTADOS. Describir
los hallazgos y observaciones relevantes encontrados, sefialar la
significancia estadistica y resaltar resultados innovadores y de
mayor impacto. DISCUSION. Anélisis de los resultados encon-
trados, comparar y contrastar con publicaciones previas sobre el
tema de la investigacion, propias o de otros autores, con las res-
pectivas citas bibliograficas. En este apartado no se debe repetir
la informacién de resultados. CONCLUSION. Si fuera necesario
o como un acapite de la discusion, debe contener frases cortas
que resalten los resultados mas relevantes y si es el caso, co-
mentar de manera concisa posibles implicaciones o comproba-

cién de hipotesis.
Palabras clave

Seis descriptores en Ciencias de la Salud y traduccion de los des-
criptores en términos MeSH o palabras clave del listado DeCS
LILACS http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?1-
sisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&interface lan-
guage=e&previous_page=homepage&previous_task=NULL&-
task=start 6 en la direccion: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh

Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preservacion digital de los archivos
que forman parte de la revista, dispone del Repositorio Digital
HECAM en el Sistema DSPACE https://repositoriohcam.iess.
gob.ec/handle/54000/76, donde se ingresa, visualiza y respalda
la informacion en el sistema; asi como en el acceso a través de la
Biblioteca Virtual en Salud http://bvs-ecuador.bvsalud.org/revis-
tas-de-medicina/, en el Sistema 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.

Publicidad y medios de comunicacion

Conforme a los avances tecnologicos en el campo informatico,
la Revista CAMbios, tiene plataforma electronica que le permite
editar y publicar los 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.
Los metadatos estan en formato MARK 21 para el facil acceso a
la informacion y cosecha mediante metabuscadores. Por medio
de un codigo QR cada articulo puede ser ubicado y difundido
a cualquier lugar del mundo. Otros medios de difusion social
son: Facebook https://www.facebook.com/Revista-M%C3%A-
9dica-Cient%C3%ADfica-CAMbios-2342898009304880/?mo-
dal=admin_todo_tour; Google Académico; la pagina del IESS
https://hcam.iess.gob.ec/?page 1d=3222; en el periddico Institu-
cional Latidos con difusion local; en las plataformas de las Ind-
exaciones LILACS BIREME, a través de FI ADMIN https://fi-
admin.bvsalud.org/; en Latindex Directorio, Latindex Catalogo
2.0 a través de la Secretaria Nacional de Educacion, Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, SENESCYT. Ademas, cada revista
esta libre de propaganda y publicidad comercial.

Articulos de revision

Revision nosoldgica, exhaustiva y sintesis de la literatura
empleando fuentes bibliograficas actualizadas, que permitan
profundizar el conocimiento del tema investigado. El arti-
culo estara limitado a 4 000 palabras. En los demas compo-
nentes, se seguird las indicaciones para los articulos origi-
nales.

Protocolos Médicos

Son instrumentos normativos, tipo clinicos y administra-
tivos, de orientacion eminentemente practica, que pueden o
no resumir los contenidos de una Guia de Practica Clinica,
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o bien puede especificar acciones o procedimientos opera-
tivos administrativos determinados. Disponible en: https://
aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documen-
tosDirecciones/dnn/archivos/ac%2000005313%202015%20
05%20nov.pdf

Informes de caso

Casos excepcionales, rareza de observacion, que constituyan
un aporte cientifico y amerite su publicaciéon. 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 clinico 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 formulario de inscripcion de
ensayos clinicos del ARCSA. Adicionalmente el editor de la
revisa solicitard el nimero de registro del ensayo, en alguna
de las diferentes bases de registros internacionales aprobados
por la OMS.

Para los estudios observacionales que utilizan muestras biolo-
gicas humanas requieren aprobacion de la maxima autoridad
sanitaria. Para mayor informacion revisar la siguiente direc-
cion electronica: https://www.salud.gob.ec/autorizacion-de-in-
vestigaciones-en-salud/ . El registro y aprobacion de los es-
tudios observacionales ejecutados en el pais deben ser solici-
tados a los autores para el caso que lo requieran para la publi-
cacion del articulo.

Debe incluir

INTRODUCCION. Una breve definicion de la enfermedad y
el objetivo del estudio del caso clinico, en donde consten las
caracteristicas principales del paciente. CASOS CLINICOS.
Detalle de los resultados de las acciones terapéuticas y des-
enlace, fallecimiento, curacion, secuelas, etc. RESULTADOS.
Senalar la significancia estadistica en tabla, figuras con su co-
rrespondiente leyenda y resaltar el mayor impacto. DISCU-
SION. Estructurada sobre los principales hallazgos. Sefalar las
limitaciones diagnosticas 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, pro-
noéstico e impacto. En los demas componentes, se seguira las
indicaciones para los articulos originales.

Carta al Editor

Comunicacion escrita al Director de la Revista o Editor en
Jefe. Registro de estudios de ensayos clinicos (Ministerio de
Salud Publica). Si el articulo, se refiere a un ensayo clinico de-
sarrollado en el Ecuador, el mismo debera tener la aprobacion
correspondiente de la Agencia Nacional de Regulacion, Con-
trol y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) https://www.controlsani-
tario.gob.ec/ensayos-clinicos-2/ y estar registrado en el formu-
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lario de inscripcion de ensayos clinicos del ARCSA. El editor
general de la revista solicitara el No. de registro del ensayo en
alguna de las diferentes bases del registro e informara al Minis-
terio de Salud Publica sobre los estudios experimentales que se
desarrollen en la institucion.

Envio de Articulos a Preprints

La Revista Médica Cientifica CAMbios recepta modalidades
de publicacion a través del Sistema OJS y que atin no han sido
evaluadas por pares, se somete a evaluacion con difusion por
la Plataforma Preprints EmeRI (Emerging Research Infor-
mation: A parajournal repository preprinting research results
since 2020 Brasil), que sigue la estructura de “comunidades,
colecciones y articulos”, definida por el software utilizado para
su construccién en DSpace. Deposita 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 pu-
blicacion definitiva y se acelere su divulgacion y los revisores/
lectores puedan hacer aportes al articulo.

Aviso de derechos de autor/a y politica de acceso abierto

Los autores que publiquen en esta revista aceptan las siguientes
condiciones:

1. Los autores conservan los derechos de autor y ceden a la Re-
vista Médica Cientifica CAMbios HECAM el derecho 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 in-
dependientes y adicionales para la distribucion no exclusiva
de la version del articulo publicado en esta revista (p. ejm,
incluirlo en un repositorio institucional o publicarlo en un
libro) siempre que indiquen claramente que el trabajo se pu-
blico por primera vez en Revista Médica Cientifica CAM-
bios HECAM.

3. Los autores dejan a disposicion del Comité de Politica Edito-
rial la decision de publicacion del articulo dentro o fuera de
la Revista Médica Cientifica CAMbios siguiendo el debido
proceso editorial para los articulos que por necesidades edi-
toriales de la revista deban ser intercambiados con cuerpos
editoriales nacionales o internacionales, bastando como au-
torizacion la remision de un correo electronico notificando
el hecho.

4. La Revista CAMbios tiene una politica de acceso abierto es
decir que dispone de acceso inmediato, sin requerimientos
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 Cretive
Commons Reconocimiento No Comercial-SinObras Deri-
vadas (CC BY-NC-SA 4.0).

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico introdu-
cidos en esta revista se usaran exclusivamente para los fines



establecidos en ella y no se proporcionaran a terceros o para su
uso con otros fines.

Actualizacion de la Normativa Editorial

Se procedi6 a actualizar la normativa segun las instrucciones
de BIREME/LILACS y del MSP.

Actualizacion a junio 2022.

El envio de manuscritos o consultas relativas a la publicacion
dirigirlos a:

Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM

Coordinacion General de Investigacion, Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin.

Portoviejo y Ayacucho

Casilla postal: 170402
Quito-Ecuador.

E-mail: revista.hcam@jiess.gob.ec

Open Journal System, OJS: http://revistahcam.iess.gob.ec/
index.php/cambios
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