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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Angulo de fase en pacientes diabéticos mellitus tipo 1 y pacientes
sin diabetes mellitus tipo 1: estudio transversal

Phase angle in patients with type 1 diabetes mellitus and patients without type 1
diabetes mellitus: cross-sectional study

Romina Estibaliz Vizuete Martinez', Ismael San Mauro Martin 2

Recibido: 11-12-2023 Aprobado: 12-01-2024 Publicado: 13-05-2023
RESUMEN

INTRODUCCION: La bioimpedancia eléctrica, fundamentada en la resistencia de
los tejidos biologicos a las corrientes eléctricas, ha emergido como una herramienta
clave en la evaluacion de la salud metabdlica y nutricional en nifios y adolescentes.
En este contexto, el angulo de fase, derivado de la bioimpedancia, se destaca como
un indicador que proporciona informacion detallada sobre la integridad celular y la
distribucion del agua. OBJETIVO: Investigar la asociacion del angulo de fase con la
salud celular en nifios y adolescentes con Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1). MATERIA-
LES Y METODOS: Estudio transversal que incluyé treinta nifios y adolescentes con
DM1 obesos DM1 y eutrofico. RESULTADOS: Los hallazgos revelaron asociaciones
no significativas entre el angulo de fase y cambios en la salud celular y la distribucién
del agua en pacientes con DM1.

DISCUSION: A pesar de la falta de asociaciones significativas, la identificacion de
diferencias en la composicion corporal sugiere que la bioimpedancia eléctrica y el
angulo de fase podrian ser Utiles para evaluar la DM1 en nifios y adolescentes
CONCLUSION: A pesar de no encontrarse asociaciones significativas entre el angulo
de fase y cambios en la salud celular y la distribucién del agua en nifos y adolescen-
tes con DM1 en este estudio, se observaron diferencias significativas en la masa ma-
gra y el porcentaje de grasa corporal entre los grupos de pacientes. Estos hallazgos
sugieren que la bioimpedancia eléctrica y el &ngulo de fase podrian ser herramientas
Utiles para evaluar la composicidén corporal en esta poblacion. Se requieren investi-
gaciones adicionales para confirmar estos resultados y explorar mas a fondo el papel
del &ngulo de fase en la evaluacion de la DM1 en nifios y adolescentes.

Palabras clave: Bioimpedancia Eléctrica; Pediatria; Diabetes Mellitus Tipo 1; Com-
posicion Corporal: Estado Nutricional; Obesidad.

ABSTRACT

ABSTRACT: INTRODUCTION: Bioelectrical impedance, based on the resistance
of biological tissues to electrical currents, has emerged as a key tool in assessing
metabolic and nutritional health in children and adolescents. In this context, phase
angle, derived from bioimpedance, stands out as an indicator that provides detailed
information on cellular integrity and water distribution. OBJECTIVE: To investigate the
association of phase angle with cellular health in children and adolescents with Type
1 Diabetes Mellitus (T1DM), MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional study
that included thirty children and adolescents with obese and eutrophic T1IDM. RE-
SULTS: The findings revealed non-significant associations between phase angle and
changes in cellular health and water distribution in TIDM patients. DISCUSSION:
Despite the lack of significant associations, the identification of differences in body
composition suggests that bioelectrical impedance and phase angle could be useful
for evaluating T1DM in children and adolescents. CONCLUSION: Despite not finding
significant associations between phase angle and changes in cellular health and wa-
ter distribution in children and adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus (T1DM) in
this study, significant differences were observed in lean mass and body fat percenta-
ge between patient groups. These findings suggest that bioelectrical impedance and
phase angle could be useful tools for evaluating body composition in this population.
Further research is needed to confirm these results and explore more deeply the role
of phase angle in the evaluation of TIDM in children and adolescents.

Keywords: Electric Impedance; Pediatrics; Diabetes Mellitus Type 1; Body Compo-
sition; Nutritional Status; Obesity.
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INTRODUCCION

Bioimpedancia eléctrica (BIA): La evaluacion precisa de la com-
posicion corporal en la poblacion pediatrica es esencial para com-
prender el crecimiento y desarrollo 6ptimos, asi como para iden-
tificar posibles desequilibrios nutricionales y metabdlicos. En este
contexto, BIA se ha destacado como una herramienta invaluable
y no invasiva'.

La BIA se basa en la resistencia de los tejidos biologicos al paso
de una o varias corrientes eléctricas de diferentes frecuencias. Ha-
bitualmente las BIAs mono-frecuencia trabajan con 50 Khz, y las
multi-frecuencia tienen un rango amplio que pueden ir desde 1
Khz a 100 Khz, donde algunas de estas frecuencias atravesaran la
célula y otras no?. Esta técnica permite la diferenciacién de com-
ponentes criticos como agua intracelular, agua extracelular y masa
magra, y facilita la determinacion precisa del porcentaje de grasa
corporal. Ademas, el valor del angulo de fase, una medida rela-
cionada con la integridad celular y la distribucion del agua, se ha
destacado como un indicador valioso en la evaluacion de la salud
metabolica y nutricional®.

Angulo de fase: El angulo de fase proporciona informacion de-
tallada sobre la integridad celular y la distribucion del agua entre
compartimentos intracelulares y extracelulares. En poblacion pe-
diétrica, este valor es crucial para evaluar la hidratacion y la salud
metabdlica de los tejidos. Un dngulo de fase optimo refleja una
distribucion adecuada de agua y una integridad celular intacta, in-
dicando un equilibrio metabdlico saludable®.

La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) es una condicion metabodlica
cronica caracterizada por la disminucion o ausencia de produc-
cion de insulina. Es un trastorno proinflamatorio que exhibe como
resultado la destruccion especifica de las células beta de los islotes
pancreéticos y adicionalmente la pérdida de produccion de insu-
lina>*, la evidencia en modelos humanos y animales sugiere que,
ademas de la genética, los factores ambientales y las infecciones
microbianas, en particular, pueden ser factores clave en los me-
canismos de la enfermedad’”"". Cifras oficiales en Ecuador mues-
tran que la prevalencia de la DM1 se encuentra alrededor de una
tasa del 1.7%, presentandose mas frecuentemente en nifias, niflos
y adolescentes. De acuerdo con el Ministerio de Salud Publica, en
el pais existe un importante subdiagnéstico de la DM1, asi como
un manejo subdptimo incluso en niveles de especialidad'.

Recientemente se ha hallado asociacion entre el angulo de fase
y la DMI. Estudios como el de Di Mauro et al.* han demostrado
que pacientes pediatricos con DM1 pueden exhibir alteraciones
en el angulo de fase, sugiriendo cambios en la salud celular y la
distribucion del agua. Lukaski y Hall®, han subrayado la precision
del bioimpedanciémetro en la estimacion de la composicion cor-
poral en niflos y adolescentes. Esta validacion respalda su uso en
entornos clinicos y de investigacion, ofreciendo una alternativa
confiable a métodos mas invasivos o costosos. Esta asociacion su-
braya el potencial del angulo de fase como un indicador valioso
en la evaluacion de la salud metaboélica de nifios y adolescentes
con DM1. Comprender el significado del angulo de fase y su im-
plicacion en la DM es esencial para una atencion integral y per-
sonalizada.
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El objetivo de este estudio fue investigar la asociacion del angulo
de fase con la salud celular en nifios y adolescentes con Diabetes
Mellitus Tipo 1 (DM1).

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio transversal

Muestra: La muestra incluyo treinta nifios y adolescentes en un
rango de edad de 4-15 afios. Pacientes del Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin (HECAM)

La poblacion seleccionada se ha conformado por pacientes diag-
nosticados con diabetes mellitus tipo 1 y pacientes eutroficos
que se han sometido a un protocolo de valoracién nutricional
en la consulta de nutricion del HECAM. En un rango de edad
de 4-15 afios.

La seleccion de la muestra se ha realizado mediante recluta-
miento de casos consecutivos, estudiando todos los que cum-
plian criterios de inclusion para la valoracion nutricional en el
periodo de estudio.

Criterios de inclusion y exclusion
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

* Todo paciente que fue diagnosticado con CIE E10, E66.9,
en el HECAM.

* Realizacion del analisis por impedancia bioeléctrica (equipo
Inbody S10).

* Diagndstico de diabetes mellitus tipo 1

« Pacientes eutroficos
Los criterios de exclusion fueron:

* Haber realizado ejercicio extenuante el dia de la medicion.
* Sin realizar reposo al menos 10 minutos antes de la prueba.
* Presencia de marcapasos cardiacos.

* Presencia de articulaciones artificiales.

* Edema aparente.

Los pacientes eutroficos fueron seleccionados de manera alea-
toria entre nifios y adolescentes sin diagnostico de diabetes me-
llitus tipo 1 y con un indice de masa corporal (IMC) dentro del
rango normal para su edad y género.

Variables estudiadas

Bioimpedanciometria - Angulo de fase

Para la medicion del angulo de fase se utilizo el bioimpedancio-
metro InBody S10, que es un dispositivo de BIA multifrecuencia
de alta precision utilizado para evaluar la composicion corporal.
El angulo de fase se obtiene a partir de la relacion entre la reac-
tancia y la resistencia del cuerpo. La reactancia es la medida de
la capacidad del cuerpo para resistir el flujo de corriente alterna,
mientras que la resistencia es la medida de la dificultad que pre-
senta el cuerpo al paso de la corriente eléctrica.

El angulo de fase se calcula como la arco tangente de la reac-
tancia dividida por la resistencia, multiplicada por 180/pi (para
convertir de radianes a grados)l. Los valores normales del
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angulo de fase pueden variar seglin la edad, el sexo y la compo-
sicion corporal. En adultos, suelen oscilar entre 4° y 6°, pero en
nifios y adolescentes estos valores pueden ser diferentes y varian
con la edad. En nifios sanos, los valores normales del angulo de
fase suelen estar dentro del rango de 3° a 8°. Un valor de angulo
de fase por debajo o por encima de estos rangos puede indicar
una alteracion en la salud metabolica o la composicion corporal.
Un angulo de fase bajo puede estar asociado con una menor in-
tegridad celular y cambios en la distribucion del agua, mientras
que un angulo de fase alto puede indicar una mayor masa magra
y una mejor salud metabolica.

Andlisis estadistico

En primera instancia se realizé un resumen de procesamiento
de casos, donde se identificé que no existian casos perdidos.
Posteriormente, se verificaron lo supuestos (independencia,
normalidad y homocedasticidad). Partiendo de la premisa de
que las poblaciones son independientes, este aspecto se con-
trold desde el disefio del estudio, asegurando que cada grupo
de pacientes fuera tratado de forma separada y que no hu-
biera interaccion entre ellos que pudiera sesgar los resultados.
Ademas, se procedid a verificar otros supuestos necesarios
para el andlisis estadistico, como la normalidad de la distri-
bucion de la variable dependiente y la homogeneidad de va-
rianzas, para garantizar la validez de los resultados obtenidos.

En segundo, lugar se realiz6 la prueba de normalidad de Sha-
piro-Wilk, donde la prueba de hipotesis no muestra evidencias
de falta de normalidad, con un 95% de confianza.

Para el tercer supuesto, de homocedasticidad, se realizd la
prueba de Levene basado en la mediana, donde no se muestra

Tabla 1. Pacientes segun variables sociodemogrificas y grupos de estudio

Distribucion de variables demogr:

evidencia de desigualdad entre las varianzas, con un 95% de
confianza.

Para identificar posible diferencia entre los grupos de pobla-
ciones y la variable angulo de fase (206.50Khz) se realizo la
prueba de ANOVA de 1 via. ANOVA de 1 via: Variable depen-
diente: angulo de fase (206.50Khz) con Diabetes Mellitus Tipo 1
(DM1), divididos en grupos de obesos, obesos DM1 y eutrofico.

Para el cumplimiento de los supuestos, se realizaron las si-
guientes pruebas de hipotesis:

- Shapiro-Wilk para conocer la distribucion de la variable de-
pendiente en los grupos de estudio

- Prueba de Levene para determinar la homocedasticidad

Para todas las pruebas de hipdtesis se utilizo un nivel de signifi-
cacion del 5%.

RESULTADOS

En las Tablas 1 y 2 se presentan datos estadisticos descriptivos,
incluyendo la media y la desviacion estandar, para diversas va-
riables, considerando tanto la presencia de obesidad y diabetes,
diabetes y pacientes eutroficos.

Los pacientes diabéticos y obesos en general fueron mayores
que los diabéticos normo pesos y pacientes eutroficos, ademas
fueron en promedio un afilo mayor, de mayor estatura y como era
de esperarse con mayor peso ¢ IMC.

IMC (indice de Masa Corporal): En el grupo de obesos y diabé-
ticos, las mujeres tienen un IMC medio de 27.10, mientras que
los hombres tienen un IMC medio de 25.78.

aficas segin grupos de estudio

Obesos y diabéticos Diabéticos Eutréfico Total
(n=10) (n=10) (n=10) (n=30)
Edad (afios), media (ds) 10,20 (3,16) 9,80 (3,62) 8,2(1,99) 9,40 (3,02)
Talla (cm) , media (ds) 142,76 (23,33) 134,68 (22,02) 128,48n (15,64) 135,31 (20,81)
Peso (kg), media (ds) 55,147 (19,05) 35,93 (16,17) 29,25 (10,99) 40,11 (18,85)
IMC (kg/m2), media (ds) 26.18 (2,49) 18,88 (3,89) 17,26 (2,26) 20,77 (4,88)
ds: desviacion estandar, IMC: indice de Masa Corporal
Tabla 2. Pacientes segiin variables sociodemograificas, género y grupos de estudio
Obesos y diabéticos Diabéticos Normopeso
Femenino (n=3) Masculino (n=7) Femenino (n=5) Masculino (n=5) Femenino (n=6) Masculino (n=4)
Edad(afios), media (ds) 12,00 (1,73) 9,43 (3,41) 10,00 (4,42) 9,60 (3,13) 8,50 (1,38) 7,75 (2,87)
Talla (cm), media (ds) 154,33 (7,77) 137,80 (26,47) 133,72 (24,05) 135,64 (22,99) 132,62 (11,11) 122,28 (21,03)
Peso (kg), media (ds) 64,23 (1,08) 51,24 (22,02) 39,86 (20,46) 32,00 (11,45) 29,93 (9,02) 28,23 (14,78)
IMC (kg/m2), media (ds) 27,10 (2,66) 25,78 (2,5) 20,82 (4,78) 16,92 (1,33) 16,84 (2,26) 17,26 (2,26)
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En la Tabla 3. Los resultados resaltan las variaciones en las
caracteristicas fisicas y de salud entre géneros dentro de cada
grupo especifico. Para la Masa Muscular Esquelética, se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos (p = 0,001). El
grupo de pacientes obesos diabéticos tiene la mayor media de
masa muscular esquelética, seguido por los diabéticos y luego
el grupo de eutroficos. En cuanto al porcentaje de grasa cor-
poral, también se encontraron diferencias significativas entre
los grupos (p = 0,005). El grupo de pacientes obesos diabéticos,
tiene el mayor porcentaje de grasa corporal, seguido por los dia-
béticos y luego el grupo de eutroficos, que tiene el porcentaje de
grasa corporal mas bajo.

Tabla 3. Pacientes seglin masa muscular, y porcentaje de grasa

Variable Obesosy  Diabéticos Eutréfico p-value
diabéticos
(n=10) (n=10) (n=10)
Masa Muscular 24,5(12,5) 14,6(6,8) 10,6(4,4) 0,001
Esquelética, media (ds)
Porcentaje de Grasa 26,8(7,7) 23,5(7,5) 16,8(5,7) 0,005

Corporal, media (ds)

p* Comparacion entre grupos (Anova de 1 via)

Con el cumplimiento de los supuestos de independencia, nor-
malidad y homocedasticidad, se procedio a realizar la prueba
de ANOVA de 1 via, donde no se encontrd diferencias entre los
grupos de estudio (p=0,130) con relacion a la variable depen-
diente angulo de fase (206.5KHZ), con un 95% de confianza. Al
no encontrarse diferencias entre las poblaciones de estudio no se
realizan las pruebas POST-HOC o “a posteriori”

Tabla 4. Pacientes segiin variable angulo de fase (206.50 Khz) y grupos de
estudio

Grupos de estudio n Angulo de fase p*
(206.50 Khz)

Obesos y diabéticos 10 5,62 (0,830) 0,13
Diabéticos 10 5,05 (0,546)
Normopeso 10 5,15 (0,544)
Total 30 5,27 (0,676)

p* Comparacion entre grupos con relacién a la variable dngulo de fase
(206.50 Khz) (Anova de 1 via)

DISCUSION

Estudios de Validacion: Investigaciones recientes han validado
la utilidad del angulo de fase como un indicador sensible en la
evaluacion de la DM1. Estudios como el de Di Mauro et al*. han
demostrado que el angulo de fase puede estar asociado con el
control glucémico y la salud metaboélica en nifios y adolescentes
con DMI.

Correlaciones con Complicaciones Cronicas: Estudios epide-
miolégicos han explorado la relacion entre el angulo de fase y
la presencia de complicaciones cronicas en pacientes con DMI.
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Investigaciones como el estudio de Marini et al'®. sugieren que
el angulo de fase puede servir como un marcador predictivo de
la progresion de complicaciones microvasculares.

Evaluacion de la Composicion Corporal: Ademas de su implica-
cioén en la DM, el angulo de fase se ha utilizado para evaluar la
composicion corporal en esta poblacion. Investigaciones como
el estudio de Norman et al’. han destacado la relacion entre el
angulo de fase y la distribucion de agua, lo que puede tener im-
plicaciones en la gestion clinica de pacientes con DM1.

La BIA, ha demostrado ser una herramienta precisa y no inva-
siva para evaluar la composicion corporal en la poblacion pedia-
trica. Su capacidad para diferenciar componentes criticos como
agua intracelular, agua extracelular y masa magra ofrece me-
diciones detalladas y confiables, Nsamba!4, evaluaron parame-
tros como el indice de masa corporal (IMC), la grasa corporal
y la masa muscular. Los resultados mostraron que los pacientes
con DM1 presentaban un IMC significativamente menor, menos
grasa corporal y menos masa muscular que los controles. Estos
hallazgos subrayan la importancia de monitorear y abordar la
composicion corporal en nifios y adolescentes con DM1 para
mejorar su salud y calidad de vida.

Ademas, el valor del angulo de fase, derivado de la BIA, se
ha destacado como un indicador valioso en la evaluacion de la
salud metabdlica y nutricional. Lukaski y Hall®.

En el contexto de la DM1, una condicién metabolica cronica, el
angulo de fase ha demostrado tener asociaciones significativas.
Di Mauro et al.* revelaron alteraciones en el angulo de fase en
pacientes pediatricos con DM1, sugiriendo cambios en la salud
celular y la distribucion del agua.

La utilidad del angulo de fase se valida en su asociacion con el
control glucémico y la salud metabdlica en nifios y adolescentes
con DM1 Di Mauro et al*. Ademas, correlaciones con complica-
ciones cronicas, como indican estudios epidemiologicos Marini
et al’3, sugieren que el angulo de fase podria ser un marcador
predictivo de la progresion de complicaciones microvasculares.

Un estudio realizado por Gonzalez-Correa et al.? encontré que el
angulo de fase, derivado de la BIA, puede ser un marcador util
para evaluar la composicion corporal y la distribucion del agua
en nifios y adolescentes con obesidad. Ademas, un metaanalisis
realizado por Cancello et al'®. concluyé que la BIA es una herra-
mienta precisa y confiable para estimar la composicion corporal
en nifios y adolescentes.

Limitaciones

A pesar de los resultados no significativos, es fundamental re-
conocer las limitaciones del estudio, como su disefio transversal
que no permite establecer causalidad, realizar un estudio longi-
tudinal permitiria seguir a los pacientes a lo largo del tiempo,
lo que podria ayudar a establecer relaciones causales entre el
angulo de fase y la DM1. Esto proporcionaria una vision mas
profunda de como el angulo de fase se relaciona con la pro-
gresion de la enfermedad y la salud metabdlica a lo largo del
tiempo. Ademas, la muestra podria ser ampliada en futuras
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investigaciones para mejorar la generalizacion de los resul-
tados. La inclusion de grupos de edad mas amplios y la consi-
deracion de otras variables clinicas podrian aportar una com-
prension mas completa de la relacion entre el angulo de fase
y la DM1.

CONCLUSIONES

Aunque en este estudio no se encontraron asociaciones signi-
ficativas entre el angulo de fase y cambios en la salud celular
y la distribucion del agua en pacientes pediatricos con DM,
se observaron diferencias significativas en la masa magra y
el porcentaje de grasa corporal entre los grupos de pacientes.
Estos resultados sugieren que la bioimpedancia eléctrica y
el angulo de fase podrian ser utiles para evaluar la composi-
cioén corporal en nifios y adolescentes con DMI1. A pesar de
las limitaciones del estudio, como su diseflo transversal y el
tamafio de la muestra, estos hallazgos indican la importancia
de considerar la composicion corporal en la evaluacion de
la salud metabdlica en esta poblacion. Se necesitan estudios
adicionales para confirmar estos hallazgos y explorar mas a
fondo el papel del angulo de fase en la evaluacion de la DM1
en nifios y adolescentes.
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ANOVA: Analysis of Variance, BIA: Bioimpedancia Eléc-
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Complicaciones, clinica y tratamiento de pacientes con hepatocarcinoma,
posterior a quimioembolizacion en dos hospitales de Quito.

Complications, symptoms and treatment of patients with hepatocellular
carcinoma, after chemoembolization in two hospitals in Quito.

Guadalupe Elizabeth Freire Ortiz ', Maria Monserrate Bricefo Kirby 2

Recibido: 21-11-2023 Aprobado: 23-05-2024 Publicado. 16-07-2024
RESUMEN
INTRODUCCION. La quimioembolizacion transarterial ha demostrado mejorar la tasa de so-
brevida en los pacientes con hepatocarcinoma, se ha descrito como tratamiento paliativo; es
util, efectivo y bien tolerado. Esta terapéutica tiene el objetivo de disminuir el volumen tumo-
ral. OBJETIVO. Determinar las complicaciones que presentan los pacientes con diagnostico
de hepatocarcinoma, posterior a la realizacion de quimioembolizacién transarterial del servicio
de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin y Hospital de Es-
pecialidades Eugenio Espejo, durante el periodo enero 2015 - enero 2020. MATERIALES Y
METODOS. Es un estudio retrospectivo observacional transversal; se disefid un formulario de
recoleccion de informacion, utilizando media y desvio estandar para variables cuantitativas;
frecuencia y porcentaje para cualitativas; en las variables con distribucion no paramétrico se
recurrio a la mediana, rango intercuartil y sus intervalos, ademas se utilizé Chi Cuadrado, indice
de Yates y test de U Mann Whitney. Se trabajé en el paquete estadistico SPSS version 26.
RESULTADOS. Se analizaron 97 pacientes, el 60,8% fue de sexo masculino de los cuales el
56.7% present6 alguna comorbilidad; la mayoria de los pacientes no tuvieron complicaciones,
sin embargo, la hipertension arterial se presentd como manifestacion clinica post quimioembo-
lizacién transarterial (10,3%); el choque, el sindrome ascitico — edematoso y el dolor abdomi-
nal fueron las complicaciones de mayor frecuencia. Los datos estadisticamente significativos
fueron los siguientes: los pacientes con hepatocarcinoma y cirrosis hepatica con severidad
Child Pugh B, tuvieron un porcentaje mayor de complicaciones valor p = 0,01; un tamafio mas
grande del tumor sobre el numero de lesiones, se relacioné con presentar alguna complicacion
postquimioembolizacion transarterial valor p = 0,001, lo que significé un aumento en la estancia
hospitalaria valor p = 0,006; los pacientes que presentaron complicaciones mayores y menores
tuvieron un tiempo de hospitalizacion mas prolongado valor p < 0,05; la asociacion entre la
mortalidad y las complicaciones post quimioembolizacién en hospitalizacion y en UCI tuvieron
una tasa general de 3,2% valor p = 0,001. CONCLUSION. Las complicaciones mayores como
el sindrome ascitico edematoso y el estado de choque, se mantuvieron sobre la media general.
Con una tasa de mortalidad esperada segun la tendencia internacional.
Palabras clave: Escleroterapia; Carcinoma Hepatocelular; Sobrevida; Hipertension; Choque;
Ascitis.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Transarterial chemoembolization has been shown to improve the survival rate
in patients with hepatocarcinoma, it has been described as palliative treatment; it is useful, effec-
tive and well tolerated. This therapy aims to reduce tumor volume, due to its embolic, vascular
and cytotoxic effects. OBJECTIVE: To determine the complications presented by patients diag-
nosed with hepatocarcinoma, after performing transarterial chemoembolization of the Gastroen-
terology service of the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital and Eugenio Espejo Specialty
Hospital, during the period January 2015 - January 2020. METHODOLOGY: This cross-sectio-
nal observational study was conducted in patients with hepatocarcinoma who underwent tran-
sarterial chemoembolization. A form was designed for the collection of information, through a
pseudonymized database, which was analyzed using the statistical package SPSS version 26.
RESULTS: 97 patients were analyzed, 60.8% were male, of which 56.7% presented some co-
morbidity; Most of the patients had no complications, however, arterial hypertension presented
as a clinical manifestation after transarterial chemoembolization in 10.3%; shock, ascites edema
decompensation and abdominal pain were the most frequent complications. The statistically
significant data were the following: patients with hepatocellular carcinoma and liver cirrhosis with
Child Pugh B severity had a higher percentage of complications valor p = 0,01; a larger tumor
size compared to the number of lesions was related to presenting some post-transarterial che-
moembolization complication valor p = 0,001, which meant an increase in hospital stay valor p =
0,006; patients who presented major and minor complications had a longer hospitalization time
valor p < 0,05, the association between mortality and post chemoembolization complications in
hospitalization and in the ICU had an overall rate of 3.2% valor p = 0,001. CONCLUSION. Major
complications, such as edematous ascitic syndrome and shock, remained above the general
average. With an expected mortality rate according to the international trend.

Keywords: Sclerotherapy; Carcinoma, Hepatocellular; Survival; Hypertension; Shock; Ascites.
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INTRODUCCION

La quimioembolizacion transarterial (TACE) es una opcion
terapéutica, que se aplica principalmente en el manejo del he-
patocarcinoma (CHC), sin embargo, también esta indicada en
pacientes con metastasis hepaticas multiples del cancer colo-
rrectal, que no son candidatos a reseccion, ablacion o cirugia,
tumores neuroendocrinos gastropancreaticos y terapia puente
para trasplante hepatico .

A nivel mundial el hepatocarcinoma es el 6to tumor mas fre-
cuente, su incidencia al afio es de 500 000 a 1 000 000 de
casos y es la tercera causa de muerte por cancer *°.

Las complicaciones de la TACE son raras, con una frecuencia
baja aproximadamente del 5% las cuales en caso de presen-
tarse y no manejarlas de forma adecuada pueden ser suma-
mente graves con riesgo incluso de muerte 7.

El manejo en las unidades hospitalarias de nuestro medio no
siempre puede ser realizado de acuerdo a los lineamientos in-
ternacionales, ya sea por falta de insumos o personal califi-
cado, siendo realizados dichos procedimientos con ciertas li-
mitaciones que pueden aumentar la probabilidad de presentar
complicaciones post intervencion, de ahi la importancia de de-
terminar si es un hecho estadisticamente relevante o no '*-13.

El trabajo de investigacion tiene los siguientes objetivos: de-
terminar las complicaciones que presentan los pacientes con
diagnédstico de CHC posterior a la realizacion de TACE, ana-
lizar la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas con las complicaciones, identificar el periodo de es-
tancia hospitalaria en complicaciones mayores, menores y
determinar la frecuencia de mortalidad posterior al procedi-
miento.

Ademas de servir como base para el desarrollo de trabajos
cientificos de mayor complejidad, una vez que se conozcan
las complicaciones més frecuentes después de la TACE, esta
informacion permitira plantear la posibilidad de actualizar los
protocolos de manejo de las dos unidades de salud que par-
ticipan en el estudio, para mejorar la atencion del paciente y
evitar una mayor morbi-mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo observacional transversal,
la poblacion esta representada por los pacientes hospitalizados
con diagnoéstico de hepatocarcinoma sometidos a quimioem-
bolizacion transarterial del servicio de Gastroenterologia en
dos hospitales de Quito durante el periodo enero 2015 - enero
2020. Se tomo6 como muestra a todos los pacientes con hepa-
tocarcinoma sometidos a quimioembolizacion transarterial, se
analizaron 97 pacientes durante el periodo de estudio.

Los criterios de inclusion fueron: historias clinicas de pa-
cientes mayores de 18 afios de edad hasta los 70 afios de edad,
de ambos sexos con diagndstico de hepatocarcinoma durante
el periodo enero 2015 a enero 2020 e historias clinicas de pa-
cientes cirrdticos y no cirrdticos con diagndstico de hepato-
carcinoma sometidos a quimioembolizacién transarterial.
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CIE-10: C22.9, C22.0, D01.5, D37.6, K74.6. Los pacientes
fallecidos también fueron incluidos en este estudio.

Los criterios de exclusion fueron: historias clinicas de pacientes
embarazadas con diagnéstico de hepatocarcinoma. CIE-10:
09A.1, 099.89, incongruencia o falta de datos en la historia cli-
nica e historias clinicas de pacientes con diagnoéstico de hepato-
carcinoma que no se encuentren durante el periodo enero 2015
a enero 2020.

Se disefi6é un formulario para la recoleccion de informacion, en
la cual estan contempladas todas las variables que se incluyo
en el estudio (Anexo 1. Formulario de recoleccion). Se tomo
como sustento bibliografico un estudio observacional retrospec-
tivo realizado por Marcacuzco en el 2018'. El acceso a la infor-
macion se solicité mediante un oficio la creacion de un usuario
para el ingreso a las historias clinicas, que se encontraban debi-
damente anonimizadas.

El analisis univariado se llev a cabo con estadistica descriptiva
en la que se utiliz6 media y desvio estandar para variables cuan-
titativas; frecuencia y porcentaje para las variables cualitativas;
en las variables con distribucion no paramétrico se recurrid a la
mediana, rango intercuartil y sus intervalos.

Por su parte, el analisis bivariado se procedi6 a realizar con es-
tadistica inferencial previa dicotomizacion de algunas variables,
utilizando estadistico Chi Cuadrado y en caso de frecuencias es-
peradas menores a 5, a su ajuste con Indice de Yates; para el con-
traste de hipotesis entre variables cuantitativas y cualitativas se
utiliz6 el test de U Mann Whitney, para todo ello se planteé un
nivel de valor p de significancia de menor a 0,05. Se trabaj6 en
el paquete estadistico SPSS version 26.

RESULTADOS

En total se analizaron 97 pacientes, el sexo masculino represento
el 60,8%, de los cuales el 56.7% presentd alguna comorbilidad.
La etiologia mas frecuente del CHC fue la desconocida y la me-
tabolica en el 28,9% y 25,8 % respectivamente. El 69.1% no
tuvo antecedentes de TACE y el 82.5% presento cirrosis hepa-
tica subyacente. Los pacientes con hepatocarcinoma y hepato-
patia crénica en estadio cirrotico con severidad Child Pugh B,
tuvieron un porcentaje mayor de complicaciones, lo cual fue es-
tadisticamente significativo. E1 77,7% de los pacientes con esta-
diaje BCLC A se complicé (Tabla 1).

Se puede observar que la muestra se caracterizd por tener pa-
cientes con una edad promedio de 70 aflos, cuyo tamafio del
tumor tuvo un valor promedio de 5 cm (Tabla 2).

Un tamafio mas grande del tumor sobre el numero de lesiones, se
relacionaron con presentar alguna complicacion postquimioem-
bolizacion transarterial, lo que significé un aumento en la es-
tancia hospitalaria (Tabla 3).

La mayor parte de los pacientes no presentaron complicaciones,
sin embargo, aquellos que las presentaron entre las mas fre-
cuentes fueron: clinica post TACE, la HTA en el 10.3%; compli-
caciones mayores: el sindrome ascitico edematoso y el estado de

2/6



-
CAM B gOS Complicaciones, clinica y tratamiento de pacientes con hepatocarcinoma, posterior a quimioembolizacion en dos hospitales de Quito.

Tabla 1. Relacion entre las complicaciones post quimioembolizacion transarterial y las variables sociodemograficas y clinicas.

Complicacion post TACE Total Valor p
Si No 97 (%)
12 (%) 85 (%)
Sexo Femenino 6 (50) 32(37,6) 38 (39,2) 0,41
Masculino 6 (50) 53 (62,4) 59 (60,8)
Comorbilidades Si 5(41,7) 50 (58,8) 55 (56,7) 0,26
No 7(58,3) 35(41,2) 42 (43,3)
Etiologia Alcohol 3(25) 14 (16,5) 17 (17,5) 0,9
Autoinmune 0(0) 1(1,2) 1(1)
Desconocida 2(16,7) 26 (30,6) 28(28,9)
Metaboélica 3(25) 22(25,9) 25(25,8)
No cirrotico 3(25) 15 (17,6) 18 (18,6)
VHB 1(8,3) 7(8,2) 8(8,2)
Antecedente de TACE Si 1(8,3) 29 (34,1) 30(30,9) 0,07
No 11 (91,7 56 (65,9) 67 (69,1)
Cirrosis hepatica Si 9 (75) 71 (83,5) 80 (82,5) 0,46
No 3(25) 14 (16,5) 17 (17,5)
Child-Pugh A 2(22,2%) 47 (66,2%) 49 (61,3%) 0,01*
B 7(77,7%) 24 (33,8%) 31 (38,8%)
Total 9 (100%) 71 (100%) 80 (100%)
Estadiaje BCLC A 7(77,7%) 60 (84,5%) 67 (83,8%) 0,6
B 2(22,2%) 11 (15,5%) 13 (16,3%)
Total 9 (100%) 71 (100%) 80 (100%)
*Estadisticamente significativo: p < 0,05, chi cuadrado.
Fuente: base de datos HCAM y HEEE
Elaboracion: Freire G, Briceiio M.
Tabla 2. Caracterizacion estadistica de la edad y el tamafio del Tabla 4. Caracterizacion de pacientes con diagnéstico de CHC sometidos
tumor en pacientes con diagnéstico de hepatocarcinoma sometidos a a TACE.
quimioembolizacion transarterial. Variable =7 %
Variable Minimo Maéximo Mediana* RIQ - -
Clinica post TACE ~ Astenia 6 6,2
Edad (afos) 28 86 70 33-72
Di 6 6,2
Tamafio del tumor (cm) 0,1 20 5 45-16 1snea ’
Fuente: base de datos HCAM y HEEE Hipertension arterial (HTA) 10 10,3
Elaboracion: Freire G, Briceiio M. Hipotensién 5 52
Vémitos 7 72
Tabla 3. Relacién entre las complicaciones post quimioembolizacién .
transarterial con el tamaiio del tumor, el nimero de lesiones y los dias de Ninguno 63 64,9
hospitalizacién. Complicaciones Sindrome ascitico edematoso 3 3,1
i icaci6 mayores
Variable Complicacion post TACE Valor p y Enfermedad renal 1 1
Si No
Estado de choque 3 3,1
Tamafio del tumor (cm) 9 4 0,001*
| . Insuficiencia respiratoria 1 1
Numero de lesiones 1 1 0,488
Dias de hospitalizacion 6,5 4 0,006* Isquemia mesentérica 2 2
*Estadisticamente significativo: p < 0,05, estadistico: U Mann Whitney Otros 2 2
Fuente: base de datos HCAM y HEEE Nineuna 35 87.6
Elaboracion: Freire G, Briceiio M. gun ’
Complicaciones Dolor abdominal 17 17,5
choque en el 3.1%; complicaciones menores: el dolor abdominal ~ ™™ Sangrado sitio de puncién 3 3.1
en el 17% (Tabla 4). Hematoma en sitio de puncion 1 1
Ninguna 76 78,4

En pacientes con antecedente de cirrosis hepatica el 11,3% pre-
Fuente: base de datos HCAM y HEEE

sentd alguna complicacion mayor y el 20% una complicacién  Elaboracién: Freire G, Bricefio M.
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menor, mientras que, los pacientes no cirroticos, en el 17,6% se
expreso una complicacion mayor y en el 29,4% una complica-
cidén menor, sin embargo, estas diferencias no fueron estadistica-
mente significativas (Tabla 5).

Tabla 5. Relacion entre las complicaciones post quimioembolizacién
transarterial en pacientes cirréticos y no cirroticos.

Cirrosis Total Valor p

Si No =97 (%)

n=80 (%) n=17 (%)
Complicacién ~ Si  9(11,3)  3(17.6) 12(124) 046
mayor No  71(88,8) 14(824) 85(87.6)
Complicacién ~ Si  16(20)  5(294) 21(2L,6) 039
menor No 64 (80) 12(70,6) 76 (78,4)

*Estadistico: chi cuadrado
Fuente: base de datos HCAM y HEEE
Elaboracion: Freire G, Briceiio M.

Los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria promedio de 6.5
dias para complicaciones mayores y 6 dias para complicaciones
menores, a diferencia de los que no presentaron ninguna compli-
cacion, tuvieron un periodo de hospitalizacion de 4 dias (Tabla 6).

Tabla 6. Dias de estancia hospitalaria en complicaciones mayores y
menores, pacientes con Hepatocarcinoma, posterior a la realizacion de
Quimioembolizacion transarterial.

Dias de Valor p
hospitalizacion
Complicacién mayor Si 6,5 *0,006
No 4
Complicacion menor Si 6 *0,01
No 4

*Estadisticamente significativo: p < 0,05, estadistico: U Mann Whitney
Fuente: base de datos HCAM y HEEE
Elaboracion: Freire G, Bricefio M.

Se puede apreciar que la asociacion entre mortalidad y compli-
caciones post TACE en hospitalizacion fue del 3,2% y en UCI
del 2,9%; con una tasa general de 3,2% dicha relacion fue esta-
disticamente significativa (Tabla 7).

DISCUSION

En relacion con las caracteristicas del tumor, el tamafio pro-
medio del CHC fue de 5cm, a diferencia de otra publicacion
en donde el diametro tumoral fue menor; el tamafio tumoral es
importante ya que los pacientes con CHC menores a 5 cm de
diametro posterior a realizarse TACE, presentan un mayor pe-
riodo libre de enfermedad y una mayor respuesta al tratamiento,
de igual manera se observd que los pacientes cirrdticos con un
estadio Child B, presentaron mas complicaciones, estos datos
tienen similitud al estudio de Hatanaka que valor6 la severidad
de la cirrosis hepatica '*'6.

Se observo que los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria
de alrededor de 6 dias en promedio, tanto para las complica-
ciones mayores y menores; en un estudio publicado por Marca-
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Tabla 7. Mortalidad de pacientes que presentaron complicaciones,
posterior a la realizacién de Quimioembolizacion transarterial.

Fallecimiento Total Valor p
hospitalizacion
Si No
Complicaciones  Si 2 (100%) 5(8,2%) 7(11,1%)  0,001*
No  0(0%) 56 (91,8%) 56
(89,9%)
Total 2 (3,2%) 61 (96,8%) 63 (100%)
Fallecimiento UCI
Si No
Complicaciones  Si 1 (100%) 4(12,1%)  5(14,7%) 0,001*
No  0(0%) 29 (87,9%) 29
(85,3%)
Total 1(2,9%) 33 (97%) 34 (100%)
Fallecimiento general
Si No
Complicaciones  Si 3 (100%) 9 (9,6%) 12 0,001*
(12,4%)
No  0(0%) 85(90,4%) 85
(87,6%)
Total 3 (3%) 94 (96,9%) 97 (100%)

*Estadisticamente significativo: < 0,05, chi cuadrado.
Fuente: base de datos HCAM y HEEE
Elaboracion: Freire G, Briceiio M.

cuzco manifiesta que el periodo de hospitalizacion depende del
tipo de complicaciones que presenten los pacientes posteriores
al procedimiento, siendo asi, seglin esta publicacion para el sin-
drome post TACE, el periodo de estancia hospitalaria puede pro-
longarse hasta 10 dias'®.

La tasa de mortalidad relacionada con el procedimiento fue baja,
datos similares a los estudios internacionales, entre ellos, €l es-
tudio de Hanataka describe que la mortalidad fue menor a 1.5%,
este hecho se present6 en pacientes con diagnostico de bilioma
que ameritaron drenaje transhepatico percutaneo. 620,

CONCLUSIONES
*» Las complicaciones mayores, mas frecuentes fueron el sin-
drome ascitico — edematoso y el estado de shock, mientras
que dentro de las complicaciones menores principalmente
se encuentra el dolor abdominal.

* El tiempo de estancia hospitalaria para los pacientes que
presentaron complicaciones mayores fue de 6,5 dias y para
los pacientes que presentaron complicaciones menores fue
de 6 dias.

* La tasa de mortalidad general de los pacientes post TACE
fue del 3.2%, similar a lo evidenciado en la bibliografia in-
ternacional.

ABREVIATURAS
MELD: Model For End - Stage Liver Disease

CHC: carcinoma hepatocelular
TACE: Quimioembolizacion transarterial

UCT: Unidad de Cuidados Intensivos
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Perfil epidemioldgico de pacientes operados de fistula anal. Hospital Carlos
Andrade Marin. Mayo 2018 - abril 2023.

Epidemiological profile of patients operated on for anal fistula. Carlos Andrade
Marin Hospital. May 2018 - April 2023

Eduardo Vladimir Merchan Camacho’, lvan Marcelo Solis Salazar?, John Anibal
Tapia Baca®, Oscar Rafael Chinachi Ibarra*, Arantxa Magdalena Chancay L6pez®,
Verodnica Tatiana Toro Portero®.

RESUMEN Recibido: 01-05-2024 Aprobado: 12-07-2024 Publicado: 16-07-2024

INTRODUCCION. Las fistulas anales representan una gran afectacion a la calidad de vida
de los pacientes. Conocer su comportamiento clinico, epidemiol6gico y el manejo quirdrgico
es de gran importancia para optimizar el tratamiento. OBJETIVO. Describir las caracteristicas
clinicas, quirurgicas y de seguimiento en los pacientes con fistula anal intervenidos quirrgi-
camente en la Unidad de Coloproctologia del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador,
entre mayo del 2018 hasta abril de 2023. MATERIALES Y METODOS. Investigacién descriptiva
y observacional. Poblacion: historias clinicas de todos los pacientes adultos (edad = 18 afios)
con fistula anal a los que se les realizé tratamiento quirtrgico. Muestra: 159 historias que cum-
plieron con los criterios de seleccion. Se utilizé la técnica de revisién documental. Se siguieron
las pautas de STROBE para estudios observacionales. Se utilizaron estadisticos descriptivos
e inferenciales. Las pruebas x2 se aplico a los datos categoricos, ademas de porcentajes y fre-
cuencias. Se consider6 significacion estadistica cuando p<0,05. RESULTADOS. Caracteristi-
cas clinicas: edad promedio 49,6 afios. Sexo masculino (90,6%). Tipo de fistula: Interesfinterica
baja (64,8%), Transesfinterica alta (9,4%). Subcutanea (8,2%), Transesfinterica baja (6,2%).
Sintomas: secrecion (71,1%). Tratamiento: Fistulotomia (40,9%), Fistulectomia con esfintero-
plastia (13,2%), Fistulotomia con esfinteroplastia (8,2%), Seton (7,5%). Evolucion: complica-
ciones (15,7%), recidivas (1,3%). Seguimiento: sin incontinencia fecal (73,6%), calidad de vida
= 4 puntos (97,5%). Factores relacionados con complicaciones: fistula compleja y técnica qui-
rurgica utilizada (p<0,05). DISCUSION. Se evidencio una similitud entre las caracteristicas de
este trabajo y la literatura especializada. El tratamiento quirtrgico de eleccion es la fistulotomia.
CONCLUSION. La descripcion de las caracteristicas clinicas, quirGrgicas y de seguimiento de
los pacientes con fistula anal en el Hospital Carlos Andrade Marin no difiere de otros reportes
consultados. Con este trabajo se sientan las bases para el estudio epidemiolégico de las fistu-
las anales en el Ecuador y, el manejo quirdrgico.

Palabras clave: Fistula del Sistema Digestivo; Fistula Rectal; Absceso; Cirugia Co-
lorrectal; Procedimientos Quirtrgicos Operativos; Calidad de Vida.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Anal fistulas represent a great impact on the quality of life of patients. Knowing
its clinical and epidemiological behavior and surgical management is of great importance to op-
timize treatment. AIM. To describe the clinical, surgical, and follow-up characteristics of patients
with anal fistula who underwent surgery at the Coloproctology Unit of the Carlos Andrade Marin
Hospital, Quito, Ecuador, between May 2018 and April 2023. MATERIALS AND METHODS.
Descriptive and observational research. Population: medical records of all adult patients (age
= 18 years) with anal fistula who underwent surgical treatment. Sample: 159 records that met
the selection criteria. The documentary review technique was used. STROBE guidelines for
observational studies were followed. Descriptive and inferential statistics were used. The x2
tests were applied to the categorical data, in addition to percentages and frequencies. Statisti-
cal significance was considered when p<0.05. RESULTS. Clinical characteristics: average age
49.6 years. Male sex (90.6%). Fistula type: Low intersphincteric (64,8%), High transsphincte-
ric (9.4%), Subcutaneous (8.2%). Low transsphincteric (6.2%). Symptoms: secretion (71.1%).
Treatment: fistulotomy (40.9%), fistulectomy with sphincteroplasty (13,2%), Fistulotomy with
sphincteroplasty (8,2%), Seton (7,5%). Evolution: complications (15.7%), recurrences (1.3%).
Follow-up: no fecal incontinence (73.6%), quality of life = 4 points (97.5%). Factors related to
complications: complex fistula and surgical technique used (p<0.05). DISCUSSION. A similarity
was demonstrated between the characteristics of this research and the specialized literature.
Fistulotomy is the surgical treatment of choice. CONCLUSION. The clinical, surgical, and fo-
llow-up characteristics of patients with anal fistula at the Carlos Andrade Marin Hospital do not
differ from other consulted reports. This research lays the foundations for the epidemiological
study of anal fistulas in Ecuador and their surgical management.

Keywords: Digestive System Fistula; Rectal Fistula; Abscess; Colorectal Surgery; Surgical
Procedures, Operative; Quality of Life.
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INTRODUCCION

Una fistula anal es un trayecto revestido de epitelio que co-
necta el canal anal con la piel perianal. Se trata de una de las
enfermedades anorrectales mas comunes. La prevalencia es
mayor en hombres que en mujeres, con una tasa de 12,3 casos
por 100.000 y 5,6 casos por 100.000, respectivamente. La
edad promedio en el momento del diagndstico es de 38 afios,
y la mayoria ocurre entre los 20 y los 40 afios '>.

La fistula anal es una de las dolencias més comunes vistas
por los cirujanos colorrectales. Los pacientes generalmente
se presentan con un absceso recurrente o una fistula de dre-
naje con varios sintomas de gravedad y requieren interven-
ciones quirtrgicas. El control y erradicacion exitosa de la fis-
tula y la preservacion de la continencia anal es el objetivo
del tratamiento quirurgico *. El sexo masculino y el habito de
fumar, aumentan las tendencias de fistulas y abscesos anales;
ademas, son factores de riesgo de recurrencia después de la
cirugia; ademas, el antecedentes de cualquier tipo de cirugia
anal es considerado también un factor de riesgo °.

Las fistulas ano-rectales se clasifican en general en simples
y complejas. Las simples son las subcutaneas, interesfinté-
ricas bajas, transesfintericas bajas y las complejas incluyen:
transesfintericas altas, supraesfintericas, extraesfintericas, re-
currentes, en herradura, con trayectos multiples, trayecto an-
terior en mujeres y en pacientes en enfermedad inflamatoria
intestinal o irradiados®.

En pacientes con un absceso anorrectal, el 30% a 70% pre-
senta una fistula anal concomitante y, en aquellos que no, un
tercio sera diagnosticado con una fistula en los meses o afios
posteriores al drenaje del absceso. Aunque un absceso pe-
rianal se define por el espacio anatomico en el que se forma,
una fistula anal se clasifica en términos de su relacion con los
musculos del esfinter anal. En general, las fistulas interesfin-
terianas y transesfinterianas se encuentran con mas frecuencia
que las fistulas supraesfinterianas, extraesfinterianas y sub-
mucosas *”. En un Meta analisis realizado por Sarveazad et
al., 8 se report6 que la prevalencia de fistula anal en la pobla-
cion general europea es de 18,37 por 100.000 personas.

Conocer los datos epidemioldgicos sobre la prevalencia de la
fistula anal es esencial para la formulacion de politicas op-
timas para lograr los métodos cientificos mas efectivos para
controlar y tratar este problema. Se han realizado pocos es-
tudios sobre la prevalencia de la fistula anal en diferentes
poblaciones a nivel mundial, y los resultados de estos pocos
estudios son contradictorios ®.

En este contexto, el problema que motivé el desarrollo de
esta investigacion se origina por la falta de datos regionales e
incluso internacionales recientes sobre la epidemiologia, cla-
sificacion y tratamiento de las fistulas anales. Esto constituye
un vacio en la evidencia, justificando la necesidad de realizar
investigaciones que busquen mostrar el estado actual de esta
condicion. En Ecuador, hasta el dia de hoy, hay una falta de
datos nacionales consistentes sobre la evaluacion del perfil
epidemioldgico de los pacientes con fistula anal.
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Esto, por tanto, justifica la realizacion del presente estudio.
En consecuencia, el objetivo de esta investigacion fue des-
cribir las caracteristicas clinicas, quirtrgicas y de segui-
miento en los pacientes con fistula anal intervenidos qui-
rurgicamente en la Unidad de Coloproctologia del Hospital
Carlos Andrade Marin, Quito Ecuador, entre mayo del 2018
hasta abril de 2023.

MATERIALES Y METODOS

El disefio del presente estudio es de tipo descriptivo/obser-
vacional. La poblacion estudiada fueron todos los pacientes
adultos (edad > 18 afios) con fistula anal a los que se les
realizo tratamiento quirirgico por el equipo quirurgico ves-
pertino de la Unidad Técnica de Coloproctologia del Hos-
pital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador, entre mayo del
2018 hasta abril de 2023. Siendo la muestra 159 historias cli-
nicas que cumplieron con los criterios de seleccion. El tipo
de muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos, ya
que se incluyo6 a la totalidad de los pacientes operados por el
mismo equipo y con las mismas técnicas quirtirgicas en el pe-
riodo mayo del 2018 hasta abril de 2023.

Criterios de inclusion
- Historias clinicas de pacientes con fistula anal, simple o
compleja, que fueron operados en el periodo de estudio.

- Con edad igual o mayor a 18 afios, sin restriccion de
sexo.

- Historias clinicas completas, que aporten la informacién
requerida segun las variables de la investigacion.

Criterios de exclusion
- Se excluyeron las historias clinicas de pacientes ope-
rados por el equipo quirirgico matutino de la Unidad de
Coloproctologia del HECAM.

- Pacientes que no acudieron y no completaron los con-
troles postoperatorios respectivos con minimo de 1 afio
de seguimiento.

- Historias clinicas de pacientes con antecedentes de enfer-
medad inflamatoria intestinal.

Técnicas y procedimientos:

Técnicas: Revision documental. La informacion se extrajo de
las historias clinicas. No se realizoé ninguna intervencion con
los pacientes, solamente se tomo6 la informacion disponible
en sus registros clinicos.

Instrumento de recoleccion de datos: Se utilizé un instru-
mento creado por el autor. Se levantd una matriz en Excel,
que después de ser organizada y depurada, se exportd al pro-
grama estadistico SPSSv25 para su analisis.

Procedimiento: El estudio se realizd de acuerdo con las
pautas de STROBE para estudios observacionales. Se ana-
lizo la distribucion de los datos continuos con el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Se utilizaron estadisticos descriptivos e
inferenciales. Las pruebas y? y exacta de Fisher se aplicaron
a los datos categdricos, ademas de porcentajes y frecuencias.
Se considerd significacion estadistica cuando p<0,05.
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RESULTADOS

Se analizaron 159 historias clinicas de pacientes que fueron ope-
rados por fistula anal en el periodo de estudio. La poblacion se
caracterizo por un predominio de sexo masculino (90,6%), con
una edad promedio de 49,6 anos. El 93,1% de los casos no tenia
antecedentes de cirugias y, el 11,3% padecia de hipertension ar-
terial. Ver Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con fistulas anales.
Pacientes operados por fistula anal. Hospital Carlos Andrade Marin
(n=159).

Frecuencia  Porcentaje
Edad (afios) [[1: 49,6; DE:12,5]
18-30 6 3,8
31-40 39 24,5
41-50 38 23,9
51-60 45 28,3
61-70 20 12,6
71-80 11 6,9
Sexo
Hombre 144 90,6
Mujer 15 9,4
Cirugias previas
Ninguna 148 93,1
Drenaje + Fistulotomia 2 1,3
Exéresis de condilomas 1 0,6
Hemorroidectomia 2 1,3
Cirugia de fistula anal 4 2,6
Gangrena de Fournier 2 1,3
Enfermedades asociadas
Ninguna 111 69,8
Hipertension arterial 18 11,3
Diabetes Mellitus tipo2 7 4,4
Sindrome de 1 0,6
inmunodeficiencia humana
(VIH)
Hipotiroidismo 6 38
Leucemia 2 1,3
Cancer tiroides 1 0,6
Asma Bronquial 2 1,3
Epilepsia 3 1,9
Dos 0 mas comorbilidades 7 4.4
Total 159 100

En el 88,7% de los casos habia antecedentes de absceso. Dentro
de los diagnosticos, predominaron las fistulas anales solamente
(82,4%), seguido de las fistulas anales + hemorroides (13,8%).
En el 59,1% de los casos el drenaje fue espontaneo. Ver Tabla 2.

Los tipos de fistulas mas frecuentes fueron interesfintérica baja
(64,8%) y, en segundo lugar, la transesfintérica alta (9,4%). En
el 70,4% de los casos se trataba de fistulas simples en el 87,4%
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Tabla 2. Antecedente de absceso, diagndstico y tipo de drenaje. Pacientes
operados por fistula anal. Hospital Carlos Andrade Marin (n=159).

Frecuencia Porcentaje

Antecedente de absceso

Si 141 88,7

No 18 11,3

Diagnostico

Fistula Anal 131 824

Fistula Anal + Absceso 1 0,6

Fistula Anal + Fisura Anal 2 1,3

Fistula Anal + Hemorroides 22 138

Fistula Anal Recidivante 3 1,9

Drenaje

Médico 65 40,9

Espontaneo 94 59,1

Total 159 100

de los casos tenian un solo orificio y, la distancia en el 33,3% de

los casos fue entre 1 y 2 cm. Ver Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de la fistula. Pacientes operados por fistula anal.
Hospital Carlos Andrade Marin (n=159).

Frecuencia Porcentaje
Tipo de fistula
Interesfintérica baja 103 64,8
Transesfintérica alta 15 9,4
Subcutanea 13 8,2
Transesfintérica baja 10 6,2
Interesfintérica alta 7 42
Interesfintérica baja + transesfintérica 4 2,5
Supraesfintérica 4 2,5
Subcutanea + Supraesfintérica 1 0,6
Submucosa 1 0,6
Submucosa + Interesfintérica baja 1 0,6
Clasificacion
Simple 112 70,4
Compleja 47 29,6
Numero de orificios
Un orificio 139 87,4
Dos orificios 18 11,3
Tres orificios 2 1,3
Distancia (cm)**
<lcm 35 22
1-2 cm 53 333
2-3cm 33 20,8
3-4cm 1 0,6
4-5cm 20 12,6
>5cm 25 15,7
Total 159 100

**En pacientes con mas de un orificio, se tomé la mayor distancia
Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaboracién propia.
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Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la secre-
cion (71,1%), acompaiiada de dolor (17%), y de masa perianal
(8,2%). La identificacion de la fistula se realiz6 con H202 mas
estilete en el 79,3%. Ver Tabla 4.

Tabla 4. Sintomatologia y forma de identificacion de la fistula. Pacientes
operados por fistula anal. Hospital Carlos Andrade Marin (n=159).

Frecuencia  Porcentaje
Sintomatologia predominante

Secrecion 113 71,1
Dolor + Secrecion 27 17
Secrecion + Masa Perianal 13 8,2
Masa Perianal 2 1,3
Dolor 2 1,3
Dolor + Prurito 1 0,6
Secrecion + Rectorragia 1 0,6
Forma de identificacion

H202 + Estilete 126 79,2
Estilete 33 20,8
Total 159 100

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaboracién propia.

Tabla 5. Descripcion del tratamiento quirurgico. Pacientes operados por
fistula anal. Hospital Carlos Andrade Marin (n=159).

Frecuencia  Porcentaje
Cirugia realizada
Fistulotomia 65 40,9
Fistulectomia + Esfinteroplastia 21 13,2
Fistulotomia + Esfinteroplastia 13 8,2
Seton 12 7,5
Setoén + Hemorroidectomia 7 4.4
Fistulectomia 7 4.4
LIFT 7 4,4
Avance de colgajo 6 3.8
Fistulotomia + Fistulectomia + Esfinteroplastia 6 3.8
Fistulectomia + LIFT 6 3,8
Fistulectomia parcial + seton 4 2,5
Fistulotomia + setoén 4 2,5
Termoobliteracion 1 0,6
Tiempo quirtrgico
< 30 minutos 37 23,3
31-60 minutos 119 74,8
> 61 minutos 3 1,9
Uso de antibioticos
Profilactico 125 78,6
Terapéutico 12 7,5
No 22 13,8
Necesidad de reintervencion
Si 2 1,3
No 157 98,7
Total 159 100

Fuente: Base de datos de la investigacién. Elaboracién propia.
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La técnica quirargica mas realizada fue la fistulotomia (40,9%),
seguida de la Fistulectomia + Esfinteroplastia (13,2%), Fistu-
lotomia + Esfinteroplastia (8,2%) y Setén cortante (7,5%). En
el 74,8% de los casos, el tiempo operatorio fue 31-60 minutos
y, solamente dos casos necesitaron reintervencion (1,3%). Ver
Tabla 5.

La cicatrizacion se produjo entre las 4 y 6 semanas en el 66% de
los casos. Se le dio seguimiento por hasta dos afios al 44,7%. El
73,6% de los pacientes alcanzo el grado 0 en la clasificacion de
Wexner de incontinencia fecal (sin incontinencia fecal), la eva-
luacion de la calidad de vida fue > 4 puntos en el 97,5% de los
casos y, la prevalencia de complicaciones fue 15,7% (el 84,3%
de los pacientes no tuvo complicaciones). De los que si tuvieron,
la mas recuente fue el soiling (manchado de la ropa interior) en
el 6,9%. Ver Tabla 6.

Tabla 6. Evolucién. Pacientes operados por fistula anal. Hospital Carlos
Andrade Marin (n=159).

Frecuencia Porcentaje
Tiempo de cicatrizacion
<4 semanas 7 44
5 semanas 39 24,5
6 semanas 59 37,1
7 semanas 19 11,9
8 semanas 23 14,4
10 semanas 5 3,1
12 semanas 2 1,3
>]4semanas 5 3,1
Tiempo de seguimiento
1-2 afios 71 447
2-3 afios 39 24,5
>3 afios 49 30,8
Clasificacion de Wexner
Grado 0 117 73,6
Leve 1-5 31 19,4
Moderada 6-10 7 4.4
Grave 11-20 4 2.5
Calidad de vida
< 3 puntos 4 2,5
>4 puntos 155 97,5
Complicaciones
Ninguna 134 84,3
Soiling 11 6,9
Exceso de granulacion 7 4.4
Recidiva 2 1,3
Colgajo residual 2 1,3
Dolor 3 1,9
Total 159 100

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaboracién propia.
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De los pacientes que tuvieron complicaciones, el 64% se trataba
de una fistula compleja, al igual que los dos pacientes que reci-
bieron una reintervencion, lo que alcanzo significacion estadis-
tica en ambos casos (p<0,05). Ver Tabla 7.

Con el andlisis realizado se cumpli6 el objetivo de esta investi-
gacion y se deja la pauta para futuros trabajos en nuestro pais en
donde se puedan establecer nuevas lineas de investigacion de ca-
racter prospectivo y crear un protocolo de manejo institucional de
esta patologia.

Tabla 7. Asociacién entre caracteristicas de la fistula con las complicaciones y recidivas. Hospital Carlos Andrade Marin (n=159).

Complicaciones ** p Recidiva/Reintervencion p
Si No Si No
(n;%)* (n;%)* (n;%)* (n;%)*
Clasificacion de la fistula
Simple 9 (36,0) 103 (76,9) <0,001 0(0,0) 112 (71,3) 0,028
Compleja 16 (64,0) 31(23,1) 2(100,0) 45 (28,7)
Numero de orificios
Un orificio 19 (76,0) 120 (89,6) 0,081 1 (50,0) 138 (87.,9) 0,22
Dos orificios 6(24,0) 12 (9,0) 1(50,0) 17 (10,8)
Tres orificios 0(0,0) 2(1,5) 0(0,0) 2(1,3)
Total 25 (100,0) 134 (100,0) 2 (100,0) 157 (100,0)
* Porcentajes para las columnas. ** Chi cuadrado (X2) p<0,005.
Fuente: Base de datos de la investigacién. Elaboracién propia.
El tipo de cirugia también se asocié de forma estadisticamente DISCUSION

significativa con la aparicion de complicaciones (p<0,05). Las
técnicas que se asociaron con un mayor porcentaje de compli-
caciones fueron: Fistulectomia + Esfinteroplastia (20%), LIFT
(16%), Seton (12%), Fistulotomia + fistulectomia + esfintero-
plastia (8%) y Avance de colgajo (8%). Ver Tabla 8.

Este analisis permite una mejor comprension de las caracteris-
ticas epidemiologicas de las fistulas anales en el contexto del
Hospital Carlos Andrade Marin aportando datos iniciales para
futuras investigaciones. Estos resultados coinciden con otros re-
portes en trabajos similares publicados a nivel internacional *'2.

Tabla 8. Complicaciones y recidivas segun tipo de cirugia. Hospital Carlos Andrade Marin (n=159).

Cirugia Complicaciones ** p Recidiva/Reintervencion p

Si No Si No

(n;%)* (n;%)* (n;%)* (n;%)*
Fistulectomia 0(0,0) 7(5,2) <0,001 0(0,0) 7(4,4) 0,948
Fistulectomia + Esfinteroplastia 5(20,0) 16 (12,0) 0(0,0) 21(13,3)
Fistulotomia + Fistulectomia + 2 (8,0) 4(3,0) 0(0,0) 6(3,8)
Esfinteroplastia
Fistulectomia + LIFT 1 (4,0 5(@3,7) 0(0,0) 6(3,8)
Fistulectomia parcial + seton 1 (4,0) 3(2,2) 0(0,0) 4(2,5)
Fistulotomia 1(4,0) 64 (47,7) 1(50,0) 64(40,7)
Fistulotomia + esfinteroplastia 1(4,0) 12(8,9) 0(0,0) 13 (8,2)
Fistulotomia + seton 1 (4,0 3(2,2) 0(0,0) 4(2,5
Seton + hemorroidectomia 3(12,0) 4(3,0) 0(0,0) 7(4,4)
LIFT 4(16,0) 3(2,2) 0(0,0) 7(4.4)
Seton 3(12,0) 9(6,7) 0(0,0) 12 (7,6)
Avance de colgajo 2 (8,0) 4(3,0) 1(50,0) 5@3,1)
Criptectomia + exéresis de granuloma + 1(4,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,6)
termoobliteracion
Total 25 (100,0) 134 (100,0) 2 157

-100 -100

LIFT: ligadura del tracto interesfintérico. * Porcentajes para las columnas. ** Chi cuadrado (X2) p<0,005.
Favor observar la posibilidad de juntar las tablas 7 y 8, para tener una séla tabla de complicaciones y recidivas ya que se aceptan solamente seis tablas.
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Acerca de las caracteristicas de las fistulas, se observé que pre-
dominaron las fistulas simples, mientras que las fistulas com-
plejas tuvieron mayor probabilidad de desarrollar complica-
ciones. Sobre esto, Garg et al., '3 describen que las fistulas se
pueden manejar con éxito de diferentes maneras y que, quizas,
el manejo adecuado de la apertura interna primaria en la linea
dentada es la clave para el manejo exitoso.

Solamente se produjeron dos casos de recidiva, por lo que se ne-
cesitd una reintervencion. Estos casos habian sido intervenidos
mediante fistulotomia y avance de colgajo en la primera cirugia
y, en ambos casos, se trataba de una fistula compleja. La cifra de
recidiva y reintervencion en esta serie de casos fue baja, en com-
paracién con otros autores, como Placer et al., '* que describen
una tasa de recidiva de hasta el 30%.

La técnica quirtrgica fue uno de los factores relacionados con
las complicaciones en este trabajo (p<0,05). El 16% de las com-
plicaciones se produjeron en pacientes a los que se les realizd
una Ligadura del Tracto Interesfintérico (LIFT). Sobre esto, Al-
haddad et al.,’”” determinaron que tanto el LIFT y el tapon anal
son procedimientos seguros para pacientes con fistula anal pri-
maria y recurrente, asociado a complicaciones leves.

La técnica quirurgica que mas se relaciond con complicaciones
en esta investigacion fue la Fistulectomia + Esfinteroplastia.
En la consideracion de Andreu et al., '° Se puede realizar una
fistulectomia con escision completa del trayecto de la fistula.
En comparacién con la fistulotomia, la fistulectomia debido a
los cambios inflamatorios en las paredes de la fistula, se puede
causar mas dafios a los tejidos que rodean la fistula durante la
fistulectomia por mayor cantidad de tejido resecado.

Para fistulas mas altas y mas complejas, se recomiendan opera-
ciones de preservacion del esfinter. La técnica mejor establecida
es la operacion de colgajo de avance mucoso. El principio de
esta intervencion es obliterar el orificio interno primario inter-
poniendo un colgajo de mucosa rectal. En teoria, la técnica del
colgajo de avance de la mucosa preserva el musculo del esfinter
y, por lo tanto, no deberia resultar en un aumento de la inconti-
nencia posoperatoria ®!7. La fistulotomia en fistulas altas se re-
laciona con un mayor riesgo de incontinencia. Por esto, se ha
intentado establecer procedimientos que preserven el esfinter.
Inicialmente, se utiliz6 un sedal de corte para las fistulas altas,
ya que se esperaba que el corte gradual de los musculos del es-
finter preservara la continencia. Sin embargo, los resultados a
largo plazo destacaron una alta tasa de incontinencia con el uso
de sedales cortantes. También se realizaron colgajos de avance
para fistulas altas, pero se asociaron con bajas tasas de éxito '*.

En las ultimas dos décadas se desarrollaron varios otros proce-
dimientos para salvar el esfinter, incluido el tratamiento de fis-
tula anal asistido por video (VAAFT), el tapon de fistula anal
(AFP), el clip sobre el endoscopio, el tratamiento con laser de
fistula y las células madre. Aunque el riesgo de incontinencia era
minimo, las tasas de éxito no han sido alentadoras La ligadura
del tracto interesfinteriano (LIFT) inicialmente, se informé una
tasa de éxito del 80%-88%, pero en una cohorte exclusiva de
fistulas complejas, la tasa de éxito informada fue menor (42%-

CAMbios 23(1) 2024 / €970

60%)". La fistulectomia con reconstruccion primaria del es-
finter tuvo una alta tasa de éxito informada en fistulas altas, pero
no se prefiere, ya que cortar y luego reparar una gran parte de los
musculos del esfinter puede ser causa de algun grado de incon-
tinencia para muchos pacientes 2>, Para todas las fistulas con
criterio de complejas se solicitd previamente a la cirugia RM.

Con respecto a la calidad de vida después de la cirugia, en esta
investigacion la mayoria de los pacientes obtuvo una puntuacion
elevada (> 4 puntos). Resultados similares fueron reportados por
Ferrer et al., '? quienes describen que existe una peor calidad de
vida segun el tiempo e intensidad de los sintomas, mas no con el
tipo de fistula o el tratamiento quirargico. Resultados similares
fueron obtenidos por Jayarahah et al., > que en una serie de 34
pacientes operados, obtuvieron un aumento significativo en las
puntuaciones de calidad de vida después de la cirugia por fistula
anal.

En este estudio la mayoria no tuvo cambios en el grado de in-
continencia, mientras que el 6,9 % tuvo datos de incontinencia
de moderada a grave en relacion principalmente al uso de seton
cortante 2. También Owen et al., 2 observaron una mejora no-
table en la calidad de vida de los pacientes después de la fistulo-
tomia y un deterioro minimo de la continencia fecal; con resul-
tados equiparables los de otras afecciones anorrectales benignas,
como la cirugia de hemorroides y la fisura anal.

Limitaciones

Una limitacion a esta investigacion resulta de que, al utilizar
la técnica de revision documental de historias clinicas, pueden
haber ocurridos sesgos de informacion.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas, quirurgicas y de seguimiento de los
pacientes con fistula anal en el Hospital Carlos Andrade Marin
no difieren de otros reportes consultados. Predominaron las fis-
tulas simples, tratadas con fistulotomia. Los resultados en cuento
a calidad de vida y continencia fueron favorables de forma ge-
neral. Las complicaciones fueron mas frecuentes en las fistulas
complejas, tratadas con Fistulectomia mas Esfinteroplastia. Con
este trabajo se sientan las bases para el estudio epidemioldgico
de las fistulas anales en el Ecuador y, el manejo quirtrgico.
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ESTUDIO DE REVISION

Perfil de competencias del docente universitario en el campo de las
Ciencias de la Salud

Competency profile of the university teacher in the field of health sciences

Oswaldo Enrique Moreno Jaramillo', Miguel Jacob Ochoa-Andrade? Freddy
Baron Saldarriaga Mera', Margarita Monserrate Santana Lépez’, Ana Mikal Toala
Mora', José Santiago Yacelga Marcillo’

RESUMEN

INTRODUCCION. El pilar fundamental en el docente universitario en el campo de las Ciencias
de la Salud, es la modestia intelectual, su vocacion, innovacién, empatia, organizacion y actua-
lizacion constante, resumidas en el saber, saber hacer y saber ser, las cuales permitiran trans-
mitir conocimientos y habilidades relevantes de manera integral y funcional al conglomerado
estudiantil, con la misién de unificar la docencia — investigacion — vinculacion con la sociedad.
OBJETIVO. Caracterizar las competencias basicas y especificas del docente universitario en el
campo de las Ciencias de la Salud. JUSTIFICACION. Elaborar un perfil modelo de competen-
cias para incrementar la calidad docente en las Instituciones de Educacion Superior, priorizar
y solventar las necesidades de la sociedad en la actualidad. METODOLOGIA. Estudio de revi-
sién bibliografica de 21 manuscritos seleccionados de Google académico, PubMed y LILACS
Regional, cuyas fechas de publicacién corresponden al afio 2011 — 2023, con excepcion de un
documento del afio 1994 por la importancia sobre la articulacion en la formacién del personal
de salud. El criterio de busqueda consistié en el empleo de frases clave como “Educacion
Basada en Competencias”, “Personal Docente”, “Ciencias de la Salud”, “Educacion Basada en
Competencias”, “Educacion Médica”, “Universidades”. RESULTADOS. El docente universitario
en el campo de las Ciencias de la Salud debe contar con un perfil de competencias basicas (co-
municativas, tecnologicas, sociales, cognitivas, personales), competencias especificas (planifi-
cacion, organizacion, didactica, evaluacion, reflexion), que permita un desempefio éptimo, con
la misién de cumplir con los indicadores de calidad de las Instituciones de Educacion Superior y
trascender en el proceso ensefianza — aprendizaje. CONCLUSION. Las competencias basicas
y especificas del docente universitario en el campo de las Ciencias de la Salud se sustentan y
resumen en el saber, saber hacer y saber ser, es transversal la aplicacion de la competencia de
modestia intelectual y el valor de la empatia que mantienen el espiritu de crecimiento sostenido
en la busqueda del conocimiento y excelencia académica para la docencia en las Ciencias de
la Salud priorizando la calidad del proceso de ensefianza aprendizaje.

Palabras clave: Educacion Basada en Competencias; Personal Docente; Ciencias de la Salud;
Calidad de la Atencion de Salud; Educacion Médica; Universidades.

Recibido: 08-01-2024 Aprobado: 12-04-2024 Publicado: 15-05-2024

ABSTRACT

INTRODUCTION. The fundamental pillar in the university teacher in the field of Health Sciences
is intellectual humility, his vocation, innovation, empathy, organization and constant updating,
summarized in knowledge, knowing how to do and knowing how to be, which will allow the
transmission of knowledge and skills relevant in a comprehensive and functional way to the
student group, with the mission of unifying teaching — research — connection with society. AIM.
Characterize the basic and specific competencies of the university teacher in the field of Heal-
th Sciences. JUSTIFICATION. Develop a model profile of competencies to increase teaching
quality in Higher Education Institutions, prioritize and solve the needs of society today. METHO-
DOLOGY. Bibliographic review study of 21 manuscripts selected from Google Scholar, PubMed
and LILACS Regional, whose publication dates correspond to the year 2011 — 2023, with the
exception of a document from 1994 due to the importance of articulation in the training of health
personnel. The search criteria consisted of the use of key phrases such as “Competency-Ba-
sed Education”, “Educational Personnel”, “Health Sciences”, “Competency-Based Education”,
“Education, Medical’, “Universities”. RESULTS. University teachers in the field of Health Scien-
ces must have a profile of basic competencies (communicative, technological, social, cognitive,
personal), specific competencies (planning, organization, didactics, evaluation, reflection), that
allow performance optimal, with the mission of complying with the quality indicators of Higher
Education Institutions and transcending the teaching-learning process. CONCLUSION. The ba-
sic and specific competencies of the university teacher in the field of Health Sciences are based
on and summarized in knowledge, knowing how to do and knowing how to be; the application of
the competence of intellectual humility and the value of empathy that maintain the spirit of sus-
tained growth in the search for knowledge and academic excellence for teaching in the Health
Sciences, prioritizing the quality of the teaching-learning process.

Keywords: Competency-Based Education; Educational Personnel; Health Sciences; Quality of
Health Care; Medical Education; Universities.
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INTRODUCCION

La educacion en el siglo XXI, enfrenta desafios y retos impor-
tantes, que van hacia la accidén expansiva, inclusiva y tecnolo-
gica!, con distintos enfoques, desde lo practico y profesional
hasta lo tedrico y de investigacion avanzada, distribuidos en di-
ferentes niveles educativos que van desde ciclos cortos hasta el
doctorado, cada uno con sus objetivos educativos particulares?;
con caracteristicas como la eficacia, eficiencia, pertinencia,
equidad, vinculacion, costos, beneficios, impacto, efectividad,
recursos, relevancias, rendimientos, logros y limitaciones, las
cuales permitiran realizar un seguimiento adecuado a las Insti-
tuciones de Educacion Superior, direccionadas a la gestion de la
calidad educativa®,

Los indicadores para la gestion de la calidad en la educacion su-
perior ecuatoriana estan divididos en dimensiones y subdimen-
siones como: a) Docencia: orientada a evidenciar la labor del
docente en la formacion del nivel superior de pre y posgrado,
con responsabilidad y derechos que eviten precarizacion laboral
de la carrera del docente — investigador, incluye actividades de
investigacion y vinculacion; b) Investigacion: contribucion crea-
dora en la expansion del conocimiento; ¢) Vinculacion con la
sociedad: funcién que cumple la universidad con la comunidad,
apoyada en la docencia y la investigacion para el disefio de pro-
yectos; d) Estudiantes: individuos vinculados con el aprendizaje
y busqueda de nuevos conocimientos; ) Gestion administrativa:
abarca los procesos para educacion adecuada y f) Recursos e
infraestructura: espacios para desarrollo de actividades de la do-
cencia®.

La calidad de la docencia se relacionaba con la actitud, conoci-
miento y capacidad de los docentes; actualmente se considera
a los estudiantes desde dos puntos de vista, el primero mide la
satisfaccion y fidelidad, el segundo mide la demanda de empleo
de los titulados. El problema radica en que, si se satisface a los
estudiantes, estos pueden obtener un titulo facilmente; pero si la
formacion es mas rigurosa, puede generar insatisfaccion de los
estudiantes con rendimiento medio o bajo y aumentar el niimero
de deserciones’.

La formacion profesional del estudiante, debe estar encami-
nada de forma previa a una educacion basada en competencias,
guiada gracias a la calidad docente, para un desarrollo humano
con capacidades, habilidades y competencias que permitiran
llegar a su maximo potencial, con generacion de una vida satis-
factoria, el mismo que se fomenta a partir del crecimiento per-
sonal del docente®.

El docente universitario en el campo de las Ciencias de la Salud
debe contar con un perfil de competencias que le permita cum-
plir con éxito su labor educativa, este perfil incluye competen-
cias pedagdgicas, investigativas y profesionales, que le permitan
transmitir conocimientos y habilidades relevantes, contribuir al
avance cientifico y tecnolégico en su disciplina, y ser un refe-
rente profesional para sus estudiantes, futuros profesionales de
la salud. El desarrollo y fortalecimiento de estas competencias es
fundamental para garantizar una formacion integral y de calidad
de docencia en el campo de las Ciencias de la Salud'.
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Las Ciencias de la Salud son ciertas disciplinas que comprenden
conocimientos, actitudes y habilidades para la prevencion de en-
fermedades, la restauracion de la salud e incluso el bienestar en
el individuo, la familia y la comunidad que lo rodea. Estas disci-
plinas se enfocan en la atencion de la salud de los seres humanos y
tienen un aspecto complementario e interdisciplinario, por lo que
los integrantes de las distintas disciplinas trabajan en equipo para
solucionar problemas de salud. Es por eso que los docentes uni-
versitarios en Ciencias de la Salud juegan un papel importante al
mantener informada a una poblacion sobre diferentes factores que
influyen en el deterioro de la salud en general, con la finalidad de
generar cambios mediante la ensefianza-aprendizaje’.

En la actualidad existe falta de conocimiento y preparacion ade-
cuada por los docentes universitarios en Ciencias de la Salud en
cuanto al proceso de enseflanza — aprendizaje, falta de compro-
miso y empoderamiento, para solventar necesidades urgentes de
nuestra sociedad, en este contexto, el objetivo de la presente revi-
sion bibliografica fue caracterizar las competencias basicas y es-
pecificas del docente universitario en el campo de las Ciencias de
la Salud, con la finalidad de elaborar un perfil modelo de compe-
tencias para incrementar la calidad docente en las universidades,
priorizar y solventar las necesidades de la sociedad en la actua-
lidad.

METODOLOGIA

Se realizd una revision bibliografica, de enfoque cualitativo, des-
criptivo, sobre las caracteristicas de competencias de un docente
universitario, primordial para ejercer la docencia en Ciencias de la
Salud, con la finalidad de elaborar una propuesta de competencias
basicas y especificas que incrementen la calidad de la docencia
en las universidades, priorizando y solventando necesidades de la
sociedad en la actualidad.

Se emplearon frases clave como “Educacion Basada en Compe-
tencias”, “Personal Docente”, “Ciencias de la Salud”, “Educa-
cion Basada en Competencias”, “Educacion Médica”, “Univer-
sidades”. Se realizo la busqueda en Google académico, PubMed
y LILACS Regional; la investigacion se fundamentd acorde a la
experiencia de los autores. Se emplearon 21 articulos cientificos,
cuyas fechas de publicacion corresponden al afio 2011 — 2023,
con excepcion de un documento del afio 1994 por la importancia
sobre la articulacion en la formacion del personal de salud. Los ar-
ticulos cientificos, en su mayoria, de idioma espafiol y algunos en
inglés, se basd en una revision bibliografica critica y documental.

Se formul6 un marco tedrico que considero las caracteristicas de
docentes universitarios en el area de Ciencias de la Salud para
una educacion superior de calidad, basada en competencias. Se
lograron identificar caracteristicas primordiales sobre el perfil de
competencias del docente universitario en Ciencias de la Salud,
mismas que justificaron probables estrategias educativas para ge-
neracion de un modelo de implementacion y socializacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Educacion Basada en Competencias

Se define la educacion basada en competencias como una nueva
orientacion que busca dar respuestas a la sociedad de la informa-

217



CAMBYOS

Perfil de competencias del docente universitario en el campo de las Ciencias de la Salud

cién, por lo tanto, se basa en las necesidades, tipos de aprendi-
zaje y capacidades individuales que el estudiante debe desarro-
llar segun los requerimientos de la empresa®.

Con la llegada de la Revolucion Industrial hubo grandes cam-
bios en la sociedad, se valoraba mucho al individuo que poseia
bienes materiales para tener éxito en el campo laboral; hoy
en dia nos encontramos en otra época, que algunos autores la
llaman Era del Conocimiento, donde las personas con forma-
cioén académica tienen similar importancia que las personas con
patrimonio de bienes por encima de la media, es decir, podemos
estar viviendo un contexto de avanzar en una filosofia de pro-
yecto de reunir conocimiento y no solo bienes y servicios.

Debido a los cambios que ha traido la globalizacion, tales como
avances cientificos, las nuevas tecnologias de la informacion
y las comunicaciones (TIC), la educacion superior se ha visto
obligada a realizar transformaciones radicales, replantear sus
objetivos y metodologias de ensefianza, buscando que los egre-
sados adquieran conocimientos suficientes para hacerlos com-
petitivos y competentes para desempefiarse en el campo laboral,
es lo que se conoce como Educacién basada en competencias’.

La formacion y el desarrollo del capital humano es una de las
prioridades del Sistema de Salud, reflexionar sobre la forma-
cion de profesionales de la salud basada en las competencias
necesarias para desempefiarse de forma exitosa en los futuros
escenarios laborales, donde sea capaz de demostrar en la prac-
tica la integracion asistencial-docente-investigativa!®.

Muchos autores consideran que la competencia profesional, por
constituir una configuracion psicoldgica compleja, no nace con
el sujeto, sino que es construida por él, en el proceso de su for-
macion y desarrollo profesional. Esto no niega la participacion
de componentes innatos, tales como las aptitudes, caracteris-
ticas del temperamento, que pueden constituir premisas sobre
las cuales el sujeto construye su competencia profesional'!.

Formacion de competencias del docente
universitario en el area de Ciencias de la Salud
Las competencias son caracteristicas del ser humano que se
configuran como una combinacion integral y funcional del
saber (conocimiento), saber hacer (destrezas) y saber ser (ac-
titudinal), son necesarias para un adecuado desenvolvimiento
ante los requerimientos de la sociedad'2.

Las competencias son el conjunto de conocimientos, habili-
dades, actitudes y destrezas, que lo vuelven apto para hacer de-
terminadas acciones. Existen muchas clasificaciones, pero la
mas utilizada es la que divide a las competencias en: (1) Ba-
sicas, genéricas o transversales, inherentes a la actuacion de
profesionales, tienen caracter transferible y necesario en mul-
tiples profesiones, se consolidan y sistematizan en el proceso
formativo durante la carrera universitaria; (2) Especificas, ex-
presan la identidad de la actuacion profesional, son identifi-
cadas por gestores del proceso formativo y se socializan con
los profesionales en ejercicio, relacionados con la carrera o pro-
grama universitario'!.
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El docente universitario en el campo de las Ciencias de la Salud
debe poseer competencias pedagdgicas solidas que le permitan
transmitir de manera clara y efectiva los conocimientos y ha-
bilidades necesarias para el ejercicio profesional, es decir, que
avancen a la construccion de un pensamiento critico y un apren-
dizaje holistico; por tanto es importante puntualizar en compe-
tencias pedagdgicas como: (1) El dominio de los contenidos, ac-
tualizacion en los avances cientificos y tecnoldgicos en su area
de especializacion, (2) Metodologia didactica, utilizando estrate-
gias y técnicas apropiadas para facilitar el aprendizaje de los es-
tudiantes, haciendo énfasis en las caracteristicas individuales, (3)
Evaluacion del aprendizaje, debe ser capaz de disefiar y aplicar
instrumentos de evaluacion que permitan medir el nivel de ad-
quisicion de conocimientos y habilidades de los estudiantes'>",

Adicional a las competencias pedagdgicas, el docente universi-
tario debe ser un investigador activo, capaz de generar conoci-
miento cientifico y contribuir al avance de su disciplina. Algunas
competencias investigativas son: (1) Diseflo y ejecucion de pro-
yectos de investigacion, (2) Buisqueda y uso de fuentes biblio-
graficas, (3) Principios de la Etica en la investigacion's.

El docente universitario debe ser un profesional altamente ca-
pacitado, con experiencia practica en su area de especializacion
y competencias profesionales como experiencia clinica, con la
finalidad de transmitir a los estudiantes conocimientos tedricos
y habilidades practicas necesarias para su futura profesionaliza-
cién; ademas de la actualizacion continua en tendencias y cam-
bios en la practica clinica; trabajo en equipo, ser capaz de tra-
bajar en colaboracion con otros profesionales de la salud como
base de la interdisciplinaridad, promoviendo el desarrollo inte-
gral de los estudiantes y mejorando la calidad de la educacion en
el campo de las Ciencias de la Salud'.

En la actualidad el perfil de competencias del profesional do-
cente en el campo de las Ciencias de la Salud, es muy impor-
tante porque destaca el interés en el contexto universitario y
del entorno cada mas dinamico, cambiante y globalizado, es-
cenario que exige contar con un perfil para brindar una educa-
cién basada en competencias que permita generar cambios me-
diante la calidad de la docencia, motivando el aprendizaje en los
estudiantes, adecuando la capacitacion y formacion profesional
para solventar necesidades actuales y futuras de una sociedad
variable'®!.

El docente universitario en Ciencias de la Salud, debe caracte-
rizarse por la comunicacion efectiva para transmitir informa-
cién de manera clara y comprensible, tanto a los estudiantes
como a los pacientes, evitando caer en tecnicismos innecesarios,
siempre usando un lenguaje adecuado, ademas de tener la capa-
cidad de escuchar activamente a los estudiantes y pacientes para
lograr una comprension holistica'®.

Es esencial la capacidad para trabajar en equipo, un pilar fun-
damental de las relaciones interpersonales, que se fomenta en el
respeto, confianza y desarrollo de capacidades, lo cual permite
generar resultados de aprendizaje integros e integrales, es decir,
competencias que abonan al desarrollo humano, que permiten
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garantizar una formacion efectiva y de calidad en el campo de
las Ciencias de la Salud. El docente debe desarrollar una mis-
tica e impronta de crecimiento profesional y en las relaciones
humanas continuas, para asi ensefiar con el ejemplo a los estu-
diantes y sembrar el camino de formacion de profesionales com-
petentes y empaticos'.

Ademads, debemos destacar a partir de estas reflexiones que
cuando se habla de perfil de competencias del docente univer-
sitario en Ciencias de la Salud, es primordial plantear la mo-
destia intelectual®, que permita una actitud proactiva a la ge-
neracidn, investigacion y valoracion del conocimiento cienti-
fico, sin perder la altisima valia de la empatia, ya que de esta
manera comprende las emociones y sentimientos del entorno y
de quienes nos rodean en este proceso de ensefianza aprendizaje.
Hablando en el ambito de salud, esta caracteristica es importante
para establecer una relacion de confianza, respeto y admiracion
con los estudiantes, formando equipos de trabajo con la meta
y propdsito de alcanzar la excelencia académica, no solo como
un proceso de autorrealizacion, si no por sobre todas las cosas,
como una herramienta para generar conocimiento y saberes con
alta responsabilidad social y resuelva los problemas del entorno,
es decir, una mirada del conocimiento y aprendizaje como un
proceso desde la educacion liberadora de Paulo Freire, descrito
por Cruz Aguilar, E., que manifiesta:

“(...) exige de un educador que se reconozca ignorante, reco-
nocer la ignorancia es abonar al conocimiento, porque nadie
sabe todo ni lo ignora todo, de lo que se trata es de establecer
un compromiso por el estudio y la investigacion permanentes”

()P

Evaluacion de competencias docentes

La evaluaciéon de las competencias docentes tiene como obje-
tivo identificar los conocimientos, habilidades, actitudes y des-
empeflo del docente universitario en su labor dentro del proceso
de enseflanza-aprendizaje. Esto se realiza para corregir, retroali-
mentar y ajustar estrategias con el fin de mejorar su desempefio.
Evaluar las competencias docentes es una consecuencia directa
de adoptar el enfoque de ensefianza basado en competencias,
que implica acciones diferentes tanto para los educadores como
para los estudiantes. Es notable como esta evaluacion puede ser
un elemento crucial en el desarrollo y mejora del proceso educa-
tivo. En el Modelo para el Desarrollo y Evaluacion de Compe-
tencias Docentes son de importancia el desarrollo de formacion
continua, procesos didacticos, disefio de docencia con disposi-
tivos, adquisicién de competencias, interacciones pedagogicas,
comunicacion adecuada y logros de competencias. Debe existir
habilidades profesionales, su desarrollo, reflexion y acciones
con sus estudiantes? 3,

Estrategias educativas como modelo de
implementacion en el Ecuador.

El docente universitario en Ciencias de la Salud, debera estar
enfocado a brindar conocimientos, destrezas, habilidades y ac-
titudes que el estudiante necesite, sembrando el autoaprendizaje
de una forma innovadora y actualizada, con la disponibilidad de
recursos y medios tecnologicos en su momento'?.
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Las estrategias educativas a desarrollar, se deberan considerar
a las capacidades intelectuales, fisicas y emocionales propias y
con apoyo, el planteamiento de metas en diferentes plazos; es-
trategias de aprendizaje como el inicio, captacion de informa-
cién, conocimientos propios, memoria, métodos para lograr la
atencion, concentracion, comprension, expresion gramatical, asi
como lograr la motivacion, autoconfianza, iniciativa, autonomia,
critica constructivista, autoevaluacién y curiosidad'2. Como ha-
bilidades docentes en Ciencias de la Salud es importante des-
tacar, a las técnicas avanzadas de redaccion cientifica, estructura
y sintaxis de textos técnicos y cientificos, técnicas de manejo de
la bibliografia indexada, asi como el tratamiento de fuentes bi-
bliograficas.

Con la intencién de identificar las competencias genéricas, se
toma como referencia el listado de las identificadas para Europa
en el proyecto Tuning, reconociendo su caracter complejo e in-
cluyen elementos de orden cognitivo y motivacional y dentro de
las especificas se agrupan en las comprendidas en la sociedad
del conocimiento, la gestion y aseguramiento de la calidad y el
disefio instruccional. Los resultados demostraron que la educa-
cion médica en la sociedad del conocimiento y el desarrollo de
las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC), re-
quiere que el docente asuma un rol protagdnico para enfrentar
una realidad cambiante y nuevos paradigmas instruccionales'.

De acuerdo a los criterios aceptados por la Organizacion Inter-
nacional del Trabajo, la Oficina Nacional de Normalizacion de
Cuba y las experiencias desarrolladas, el Ministerio de Salud Pu-
blica ha establecido que “la competencia laboral es la capacidad
del trabajador para utilizar el conjunto de conocimientos, habili-
dades, destrezas, actitudes y valores, desarrollados a través de los
procesos educacionales y la experiencia laboral, para la identifi-
cacidn y solucion de los problemas que enfrenta en su desempeiio
en un area determinada de trabajo”. Las competencias identifican
funciones que desarrollan al trabajador tales como: asistenciales,
educacionales, investigativas y de gestion, en un area de trabajo
especifica®.

El curriculum trimodal, caracterizado por los contenidos noéticos
(competencias conceptuales), praxicos (competencias procedi-
mentales) y onticos (competencias actitudinales), se encuentran
relacionadas intimamente con el saber, saber hacer y saber ser,
mismos que permitiran la ejecucion de buenas practicas®.

Con la necesidad de mejorar la relacion existente entre el sistema
educativo y el productivo, con la finalidad de educar y capacitar,
a nivel de Latinoamérica, la vinculacion entre procesos de mo-
dernizacion y las competencias profesionales ha permitido com-
pactar necesidades personales, con las empresas y la sociedad®.

Se han descrito competencias docentes basicas, las cuales per-
miten caracterizar al profesor direccionado al proceso enseflan-
za-aprendizaje, como las competencias académicas (dominio del
contenido), competencias didécticas (en relacion a categorias
del proceso enseflanza — aprendizaje como objetivo, contenido,
método, medios, forma de ensefianza, evaluacién), y competen-
cias organizativas (planificacion, organizacion, ejecucion, con-
trol de la accién pedagdgica-didactica)?.
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Uno de los objetivos para adquirir y fomentar las competencias,
para una adecuada comunicacion, analisis critico y el trabajo en
equipo, es la utilizacién de la ciencia y la tecnologia de van-
guardia, reformulando planes de estudio y empleando métodos
nuevos, dirigido a la superacion del dominio cognitivo?.

Para una educacion basada en competencias, los docentes del
siglo XXI, deberan promover el desarrollo afectivo y ético de los
educandos, desarrollar autonomia de pensamiento, habilidades
metacognitivas, promover la autoestima, la cooperacion, la va-
loracion y el respeto a quienes le rodean, desarrollar la capacidad
de resolucion de problemas interdisciplinarios, fomentar el uso
funcional y creativo de lenguajes personales y tecnologicos, mo-
tivar la participacion con compromiso, comprender las formas
de aprendizaje de los estudiantes e integrar la diversidad como
una ventaja pedagdgica®.

La habilidad docente estara encaminada al logro de analisis, sin-
tesis y creacion de momentos de discusion critica en los estu-
diantes, mediante el empleo de recursos digitales o de su mo-
mento, acorde a la época, con la finalidad de mantener un es-
tandar de competencias a favor de las actividades estudiantiles
de la educacion superior, con una caracteristica primordial como
la modestia intelectual®. El perfil de competencias del docente
universitario en el campo de las Ciencias de la Salud con una
vision holistica, sugerido para aplicacion y socializacion en
nuestro medio se detalla en la Figura 1.

Figura 1. Perfil de competencias basicas y especificas del docente
universitario en el campo de las Ciencias de la Salud
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Fuente: Elaborado por los autores

CONCLUSIONES

El docente universitario en el campo de las Ciencias de la Salud
del siglo XXI, para una educacion basada en competencias, se
sustenta y resume en el saber, saber hacer y saber ser, en concor-
dancia con una adecuada aplicacion en la comunidad estudiantil,
y cumplir finalmente con la mision principal de las Instituciones
de Educacion Superior, la integracion de la docencia, la investi-
gacion y la vinculacion con la sociedad, traducidas en competen-
cias basicas y especificas atemperadas a un contexto dindmico
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y global del conocimiento, que permita promover el desarrollo
afectivo, la autoestima, la autonomia de pensamiento, asi como
el desarrollo de la capacidad para resolver problemas interdisci-
plinarios, permitiendo transmitir de manera clara y efectiva los
conocimientos y habilidades necesarias para el ejercicio profe-
sional, encaminado a la construccion de un pensamiento critico
y un aprendizaje holistico de los educandos. En este proceso es
transversal la aplicacion de la competencia de modestia intelec-
tual y el valor de la empatia, que mantienen el espiritu de creci-
miento sostenido en la busqueda del conocimiento y excelencia
académica para la docencia en las Ciencias de la Salud, priori-
zando el bien colectivo y social, con la meta de un proceso de
ensefianza aprendizaje de calidad y con calidez.
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ESTUDIO DE REVISION

Evaluacion de la calidad de guias de practica clinica para el tratamiento
de adultos con COVID-19 leve o moderada, utilizando la herramienta
AGREE Il

Assessment of the quality of clinical practice guidelines on the treatment of adults
with mild or moderate COVID-19, using the AGREE I tool.

Wellington Espinoza-Cujilan', Paula Lasso-Cardenas’', Andrés Viteri-Garcia?

RESUMEN Recibido: 17-04-2024 Aprobado. 23-05-2024 Publicado: 27-06-2024

INTRODUCCION: Varias guias de practica clinica para el tratamiento de la COVID-19 se han
desarrollado durante los dos Ultimos afios de pandemia, sin embargo, su calidad metodolégica
es poco clara. OBJETIVO: Realizar una evaluacién sistematica de la calidad de las guias de
préctica clinica publicadas entre 2021 y octubre de 2022 para el tratamiento de la COVID-19,
utilizando la herramienta AGREE I, e identificar las recomendaciones formuladas en dichas
guias. JUSTIFICACION: Durante la pandemia, surgieron multiples guias, pero la claridad so-
bre su calidad metodoldgica fue limitada. METODOS: Se realizé una busqueda sistematica de
guias de practica clinica sobre el tratamiento para la COVID-19 leve o moderada utilizando
metabuscadores como Epistemonikos y Trip Database, y sitios web de organizaciones de sa-
lud. Las guias seleccionadas fueron evaluadas con el instrumento AGREE 1l. RESULTADOS:
Se evaluaron 11 GPC, presentando altas puntuaciones en los dominios de alcance y proposito
(98,74 %), participacion de los implicados (97,22 %), rigor en la elaboracion (92 %), claridad de
presentacion (100 %), aplicabilidad (85,61 %), e independencia editorial (100 %). Aunque la ca-
lidad general de las guias fue alta, se identifico la necesidad de mejorar en los aspectos de rigor
en la elaboracion y aplicabilidad de las recomendaciones. CONCLUSIONES: Encontramos que
la calidad de las guias de préctica clinica evaluadas, en su mayoria es alta y, por lo tanto, son
recomendables, aunque reconocemos la necesidad de mejorar la descripcion de los dominios
de rigor en la elaboracion y aplicabilidad de las recomendaciones.

Palabras clave: Guias de Practica Clinica como Asunto; Medicina Basada en la Evidencia;
COVID-19; SARS-CoV-2; Pandemias; Terapéutica; Indicadores de Calidad de la Atencion de
Salud.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Several clinical practice guidelines for the management of COVID-19 have
been developed during the last two years of the pandemic, but their methodological quality is
unclear. OBJECTIVE: To systematically assess the quality of clinical practice guidelines for the
treatment of COVID-19 published between 2021 and October 2022 using the AGREE Il tool,
and to identify the recommendations made in these guidelines. JUSTIFICATION: During the
pandemic, many guidelines were published, but clarity about their methodological quality was
limited. METHODS: A systematic search for clinical practice guidelines on the management of
mild-to-moderate COVID-19 was performed using meta-search engines such as Epistemoni-
kos and Trip Database, as well as health organization websites. The selected guidelines were
appraised using the AGREE Il instrument. RESULTS: Eleven clinical practice guidelines (CPGs)
were evaluated, showing high scores in the domains of scope and purpose (98.74%), stakehol-
der involvement (97.22%), rigor of development (92%), clarity of presentation (100%), applica-
bility (85.61%), and editorial independence (100%). Although the overall quality of the guidelines
was high, there was identified a need for improvement in the areas of rigor of development and
applicability of the recommendations. CONCLUSIONS: We found that the quality of the evalua-
ted clinical practice guidelines is predominantly high, and therefore, they are recommendable.
However, we recognize the need to improve the descriptions of the domains of rigor of develop-
ment and applicability of the recommendations.

Keywords: Practice Guidelines as Topic; Evidence-Based Medicine; COVID-19; SARS-CoV-2;
Pandemics; Therapeutics; Quality Indicators, Health Care.
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INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) es una infec-
cion causada por el coronavirus tipo-2 del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2).!2 El 31 de diciembre de 2019, la
Comision Municipal de Salud de Wuhan (provincia de Hubei,
China) notifico por primera vez un brote de esta enfermedad a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Durante enero y fe-
brero de 2020, el brote se extendié rapidamente en China, otros
paises asiaticos y finalmente a otros continentes. El 11 de marzo
de 2020, la OMS declar6 la ocurrencia de la pandemia mun-
dial de COVID-19.3# En Ecuador, el 29 de febrero de 2020, el
Ministerio de Salud Puablica (MSP) confirmé el primer caso de
COVID-19 y el 13 de marzo de 2020, 1a primera muerte ligada a
esta enfermedad.>®

La acelerada expansion del SARS-CoV-2 promovid investiga-
ciones en muchos laboratorios y liberd financiamiento para de-
tener este problema sanitario de alcance global.” Esto gener6 un
aumento récord en el volumen de publicaciones cientificas sobre
COVID-19, permitiendo en pocos meses dar pasos agigantados
hacia el entendimiento del SARS-CoV-2.7 El ritmo de creci-
miento diario de la produccion cientifica de COVID-19 alcanzé
las 500 publicaciones diarias a nivel global, situando a los profe-
sionales de la salud en el centro de una pandemia informativa.'’

En el contexto terapéutico, las principales revistas cientificas de
referencia habilitaron portales para compartir ensayos clinicos
que describian la experiencia de diferentes centros sanitarios del
mundo.10 Poco después se publicaron guias de practica clinica
(GPC), un conjunto de recomendaciones basadas en revisiones
sistematicas de articulos primarios, que permitieron recolectar
toda la evidencia posible sobre COVID-19, ademas de evaluar
los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas terapéuticas
con el objetivo de reducir la heterogeneidad en la practica sani-
taria y ser un soporte para la toma de decisiones."

Algunas asociaciones profesionales, grupos de desarrollo de
pautas, han emitido sucesivamente pautas de manejo de COVID-
19.1213 Sin embargo, en dependencia del rigor metodologico con
el que se desarrollan las GPC, estas pueden tener una estructura
y recomendaciones variables respecto a otras similares, lo que
puede representar un problema a la hora de abordar un problema
de salud.13 Por esta razon, es necesario realizar una evaluacion
de la calidad metodologica de las GPC para el tratamiento de
COVID-19.12153

La herramienta Appraisal of Guidelines for Research and Evalua-
tion II (AGREE II) permite valorar la calidad de las GPC a través
de 23 items, agrupados en 6 dominios clave independientes, eva-
luados mediante una escala de Likert de 7 puntos. Permite com-
parar la calidad de la evidencia entre varias GPC y las areas con-
cretas, ademas de evaluar globalmente el proceso.'*'7 El obje-
tivo de este estudio fue realizar una evaluacion sistematica de las
GPC para el tratamiento de la COVID-19 publicadas desde el afio
2021 hasta octubre de 2022, mediante una bisqueda bibliografica
exhaustiva, y la evaluacion de la calidad metodoldgica usando el
instrumento AGREE II. Ademas, se identificaron y sintetizaron
las recomendaciones formuladas en dichas guias.

2/m

METODOLOGIA

Se realiz una investigacion secundaria para evaluar la calidad
de la evidencia en guias de practica clinica para el tratamiento
de la COVID-19 leve o moderada en adultos mediante el instru-
mento AGREE I, e identificar sus recomendaciones.

Estrategia de busqueda

Se 1llevo a cabo una bisqueda sistematica en dos metabusca-
dores: Epistemonikos y Trip Database. Ambos metabuscadores
permiten realizar busquedas exhaustivas en multiples fuentes
de informacion sobre revisiones sistematicas y guias de prac-
tica clinica, incluyendo bases de datos como Cochrane Library,
MEDLINE, EMBASE, y LILACS.!¥-? Ademés, se realizd una
busqueda manual complementaria en repositorios de directrices
de organizaciones de salud internacionales y ministerios de
salud. La busqueda se limité a las GPC publicadas desde el 1 de
enero de 2021 hasta el 31 de octubre de 2022. Las palabras clave
utilizadas en la bisqueda incluyeron combinaciones de términos
como “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “clinical practice guide-

lines”, “treatment”, “mild”, y “moderate”.

Criterios de Elegibilidad

Se incluyeron GPC con recomendaciones relacionadas con el
tratamiento de adultos con COVID-19 leve o moderada, sin res-
triccion de idiomas y que cumplieran con los siguientes criterios:
1) recomendaciones explicitas sobre el manejo de COVID-19
leve o moderada; 2) GPC que reporten explicitamente la estra-
tegia de busqueda usada y los métodos aplicados para generar
las recomendaciones; 3) versiones actualizadas de GPC si exis-
tian multiples versiones de las guias. Se excluyeron: 1) GPC
basadas en el consenso de expertos, 2) traducciones, interpre-
taciones y resumenes de GPC existentes; 3) protocolos regio-
nales u hospitalarios para COVID-19; 4) GPC preliminares o
sin acceso al texto completo; 5) GPC para adultos con enferme-
dades subyacentes; y 6) GPC dirigidas a poblaciones pediatricas
y mujeres gestantes.

Seleccion de estudios

Los resultados de la busqueda se importaron al gestor de referen-
cias bibliograficas Mendeley v1.19.8 para la automatizacion del
proceso e identificacion de los documentos duplicados. El pro-
ceso de seleccion se lo realiz independientemente con dos revi-
sores (WE y CL). El proceso de seleccion constd de tres etapas:
1) Seleccion de GPC relevantes por titulo y resumen empleando
los criterios de elegibilidad establecidos; 2) Recuperacion y re-
vision de la version completa de las GPC para confirmar el cum-
plimiento de los criterios de elegibilidad; 3) Resolucion de dis-
crepancias mediante discusion, y cuando fue necesario, se invo-
lucrd a un tercer revisor (AVG) para alcanzar un consenso.

Extraccion de datos

Dos revisores (PLC y WEC) extrajeron exhaustiva e indepen-
dientemente los siguientes datos mediante un formulario estan-
darizado: 1) Informacion basica: titulo de la GPC, institucion u
organizacion desarrolladora, afio de publicacion y/o de tltima
actualizacion, pais y el método empleado para la evaluacion de
la calidad de la evidencia y la formulacion de las recomenda-
ciones; 2) Recomendaciones para el tratamiento y su evidencia
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de apoyo. Los desacuerdos se discutieron y resolvieron con un
tercer revisor (AVG).

Evaluacion de la calidad de las guias y analisis
de datos

Se utiliz6 la herramienta AGREE II para valorar el rigor metodo-
16gico y la transparencia con la cual fueron elaboradas cada una
de las GPC seleccionadas. La herramienta AGREE II fue creada
para evaluar el desarrollo y el reporte de las guias de practica
clinicas *. Consta de 23 items claves organizados en 6 domi-
nios, cada uno implicando una dimension Unica de la calidad
de la guia, seguida de 2 items correspondientes a la “evaluacion
global” y la “recomendacion” de la misma (tabla 1).

Los puntajes de todos los items de cada dominio se establecieron
mediante una escala de Likert de 7 puntos, donde la puntuacion
1 (“Muy en desacuerdo”) se otorgd cuando existia falta de infor-
macion relevante o si se presentaba de una manera muy vaga, y
la puntuacion 7 (“Muy de acuerdo”) se concedio cuando la ca-
lidad de la informacion descrita en la guia era muy explicita .
Las puntuaciones intermedias de la escala quedaron a discrecion
de los evaluadores.

Se calculd la puntuacion de cada dominio sumando los puntajes
individuales otorgados a todos los items del dominio por cada eva-
luador y estandarizando ese total como un porcentaje de la puntua-
ci6n maxima posible para ese dominio.!* En caso de divergencias
significativas entre las puntuaciones otorgadas por los revisores, se
involucrd a un tercer evaluador (AVG) para alcanzar un consenso.
Finalmente, se estimo la evaluacion global y se determind la re-
comendacion o no de la guia. Los puntajes generales de calidad
oscilaron entre 0% y 100%. Dado que el instrumento AGREE II
no establece un punto de corte especifico para clasificar la calidad
de las GPC, se adopto el criterio utilizado en estudios previos, que
considera bien abordados aquellos dominios con una puntuacion
superior al 60%.22* Si tres 0 mas dominios tienen una puntuacion
superior al 60%, incluyendo el rigor metodoldgico, la GPC se con-
sider6 de alta calidad.>>?’

Dos revisores (PLC y WEC) evaluaron de forma independiente
cada guia. Para probar la confiabilidad entre evaluadores se empled
el coeficiente de correlacion intraclase (ICC) como indicador de la
concordancia entre los revisores para cada uno de los 23 items del
AGREE 11 2, El valor del ICC para la prueba piloto con la herra-
mienta AGREE II fue de 0,97 (IC 95%: 0,93-0,99). El analisis del
ICC se realizo utilizando el programa IBM SPSS Statistics v23.0,
calculando los valores de ICC con un intervalo de confianza del
95%. La interpretacion del ICC se basé en la escala cualitativa de
Landis y Koch, donde un ICC < 0.4 indic6 baja confiabilidad y un
ICC > 0,75 indico alta confiabilidad.

Adicionalmente, para identificar las recomendaciones de cada guia,
se realizé una extraccion detallada de las recomendaciones especi-
ficas relacionadas con el tratamiento de la COVID-19 leve o mo-
derada. Estas recomendaciones incluyeron el uso de diversos me-
dicamentos y terapias (como antivirales, corticoides, anticuerpos
monoclonales, antiparasitarios, antiplaquetarios, anticoagulantes,
antibidticos, antiinflamatorios, y terapia de plasma convaleciente).
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Tabla 1: Estructura y contenido del AGREE II.

Dominio item

1. Objetivos generales claramente descritos

Dominio 1: Alcance y 2. Aspectos de salud especificos claramente

Objetivo descritos
3. Poblacion diana claramente descrita
4. Inclusion de individuos de todos los grupos
s profesionales relevantes
Dominio 2:
Participacion de los 5. Consideracion de los puntos de vista de la
Implicados poblacion diana

6. Definicion clara de los usuarios diana

7. Uso de métodos sistematicos para la busqueda
de evidencia

8. Descripcion clara de los criterios para
seleccionar la evidencia

9. Descripcion de fortalezas y limitaciones de la
evidencia

10. Métodos claramente descritos para formular

o . las recomendaciones
Dominio 3: Rigor en la

Elaboracion 11. Consideracion de beneficios, efectos

secundarios y riesgos en la formulacion de
recomendaciones

12. Relacion explicita entre las recomendaciones
y las evidencias

13. Revision externa por expertos antes de la
publicacion

14. Inclusion de un procedimiento para actualizar
la guia

15. Recomendaciones especificas y no ambiguas

16. Presentacion clara de las distintas opciones

Dominio 4: Claridad de para el manejo de la condicion de salud

la Presentacion
17. Identificacion facil de las recomendaciones
clave

18. Descripcion de factores facilitadores y
barreras para la aplicacion

19. Provision de consejos y/o herramientas para
Dominio 5 llevar las recomendaciones a la practica
Aplicabilidad 20. Consideracion de las implicaciones de

recursos en la aplicacion de las recomendaciones

21. Oferta de criterios para la monitorizacion y/o
auditoria

22. No influencia de los puntos de vista de la
Dominio 6: entidad financiadora en el contenido de la guia
Independencia Editorial 23 Registro y manejo de conflictos de interés de

los miembros del grupo elaborador

24. Evaluacion de la calidad general de la guia
Evaluacion Global 25. Recomendacion para la implementacion en la
practica clinica

El andlisis de datos se expresd de manera tabular y gréfica uti-
lizando Microsoft Excel para facilitar la interpretacion y com-
paracion de los datos. Las variables categoricas se presentaron
como frecuencia y porcentaje, y las variables continuas como
media y desviacion estandar.

RESULTADOS
Caracteristicas de los estudios
La busqueda revel6 un total de 51 estudios de los cuales nin-
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guno fue duplicado. Después del cribado por titulo y resumen, se
identificaron 15 GPC para la revision a texto completo. Se apli-
caron los criterios de elegibilidad y se incluyeron 11 GPC para
la extraccion de datos.?*! El proceso de seleccion de las GPC se
resume en el diagrama de flujo PRISMA en la figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la
busqueda y seleccion de guias.
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Las GPC incluidas fueron publicadas entre marzo de 2021 a oc-
tubre de 2022. De las 11 GPC incluidas, 2 (18,2%) fueron desa-
rrolladas en Estados Unidos, 1 (9,1%) Escocia, 1 (9,1%) Reino
Unido, 1 (9,1%) Canada, 1 (9,1%) Chile, 1 (9,1%) Brasil, 1
(9,1%) en Australia, ademas, 3 GPC (27,3%) fueron desarrolladas
a nivel regional (1 en Europa, 1 en Latinoamérica y El Caribe, y
1 GPC se desarrolld por colaboracion internacional a través de la
Organizacion Mundial de la Salud). Entre las 11 GPC incluidas,
10 fueron publicadas en inglés, y 1 en espafiol (tabla 2).

Para evaluar la calidad de la evidencia y valorar la fuerza de las
recomendaciones para el tratamiento de la COVID-19 de leve a
moderada, se utilizaron diferentes metodologias entre las GPC
incluidas. Ocho guias emplearon la metodologia GRADE (Gra-
ding of Recommendations, Assessment, Development, and Eva-
luation), una utiliz6 la metodologia de evidencia HIS (Healthcare
Improvement Scotland), y otra combind la metodologia NICE
con GRADE. Finalmente, una guia utilizO una metodologia
propia poco clara (tabla 2).

Evaluacion de la calidad

Las 11 GPC analizadas fueron clasificadas de alta calidad (>60%).
En la tabla 3 se presentan los resultados estandarizados de la ca-
lidad promedio por dominio de todas las GPC evaluadas, mien-
tras que en la tabla 4 se muestra la puntuacion promedio global de
cada dominio del AGREE II.

4/

Dominio 1: Alcance y propdsito

Este dominio hace referencia al propdsito general de la guia, a
los aspectos de salud especificos y a la poblacion diana. La pun-
tuacion promedio fue 98,74 % (D.E 2,28) (tabla 4). La puntua-
cion minima de este dominio fue 94,44 % y la maxima 100%
(tabla 3).

Dominio 2: Participacion de los implicados

Todas las GPC evaluadas obtuvieron mas del 61,11 % en este
dominio y la puntuacion promedio fue de 97,22 % (D.E 3,67)
(tabla 4).

Dominio 3: Rigor metodologico de elaboracion

En relacion con este dominio, se encontrd que el 90,9% (n=10)
utilizaron los resultados de revisiones sistematicas como fuentes
de evidencia para la elaboracion de recomendaciones, las cuales
fueron clasificadas mediante la herramienta GRADE (81,81 %),
HIS Evidence (9,09 %) y en una se menciono la busqueda siste-
matica de evidencia de la literatura sin especificar la herramienta
de evaluacion critica empleada para clasificar la evidencia y for-
mular las recomendaciones. La mayoria de las GPC evaluadas
obtuvieron mas del 80 % en este dominio (tabla 3) y la puntua-
cién promedio fue de 92 % (D.E 11,27) (tabla 4).

Dominio 4: Claridad de la presentacion

Mediante este dominio se evalud la precision en el lenguaje, la
estructura y el formato de la GPC. La puntuacion promedio 100
% (D.E 0) (tabla 4). Todas las GPS evaluadas obtuvieron 100%
en este dominio (tabla 3).

Dominio 5: Aplicabilidad

Con este dominio se valoro la descripcion de la identificacion de
posibles barreras y facilitadores para su institucion, las estrate-
gias para mejorar su adopcion y las implicaciones relacionadas
con los recursos necesarios para su aplicacion. La puntuacion
promedio 85,61 % (D.E: 10,01) (tabal 4). Todas las GPC eva-
luadas obtuvieron mas del 66,67 % en este dominio (tabla 3).

Dominio 6: Independencia editorial

Por medio de este dominio se evaluo si las formulaciones de
las recomendaciones de la GPC estaban sesgadas por conflictos
de intereses. La puntuacion promedio 100 % (D.E 0) (tabla 4).
Todas las GPC evaluadas obtuvieron 100% en este dominio
(tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas de las Guias de Prictica Clinica incluidas en el estudio.

1d Organizacion Fecha de Pais Recuperacion ~ Jdioma  Clasificacion de  Método de Declaracién Declaracién
GPC  desarrolladora  publicacion / Regién sistemitica de la Calidad dela  formulacion de Fuentes de  de
Ia lectura Evidencia de las financiamiento  Conflictos Referencia
recomendaciones de interés

1 Ministerio de Jun-21 Chile Si Espaiiol GRADE GRADE Si Si -21
Salud de Chile

2 Ontario Oct-21 Canada Si Inglés Poco claro Poco claro Poco claro Si -22
COVID-19
Science
Advisory Table

3 European Feb-22 Europa Si Inglés GRADE GRADE Poco claro Si -23
Society of
Clinical
Microbiology
and Infectious
Diseases
(ESCMID)

4 Organizacion Oct-21 Latinoamérica ~ Si Inglés GRADE GRADE Poco claro Si 24
Panamericana y El Caribe
de la Salud
(OPS)

5 Scottish Dec-21 Escocia Si Inglés HIS: Evidence HIS: Evidence Si Si -25
Intercollegiate methodology ~ methodology
Guidelines
Network.
Healthcare
Improvement
Scotland (HIS)

6 Organizacion Sep-22 Varios Si Inglés GRADE GRADE Si Poco claro -26
Mundial de la
Salud (OMS)

7 The Australian ~ Jan-22 Australia Si Inglés GRADE GRADE Poco claro Si =27
Living
Evidence
Consortium
and Cochrane
Australia

8 Brazilian Apr-22 Brasil Si Inglés GRADE GRADE Si Si -28
Society of
Infectious
Diseases (SBI)

9 National Apr-22 Estados Si Inglés GRADE GRADE Poco claro Si -29
Institute of Unidos
Health (NIH)

10 Infectious Sep-22 Estados Si Inglés GRADE GRADE Si Si -30
Diseases Unidos
Society of
America
(IDSA)

11 The National Jul-22 Reino Si Inglés NICE GRADE Si Si -31
Institute for Unido
Health and Care
Excellence

(NICE)

GPC: Guias de Practica Clinicas.
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Tabla 3. Resultados estandarizados del AGREE II por dominio.

Ref. Alcance y Participacion  Rigor en la Claridad Aplicabilidad Independencia Puntaje Recomendacién Calidad
GPC proposito de los elaboracion dela (%) editorial (%) general general Global
(%) implicados (%) presentacion
(%) (%)

221 100 72,22 83,33 100 66,67 100 87,04 Si, con 66,67
modificaciones

=22 100 61,11 61,46 100 75 100 82,93 Si, con 66,67
modificaciones

-23 100 100 97,92 100 100 100 99,65 Si 91,67

-24 100 91,67 93,75 100 87,5 100 95,49 Si 83,33

-25 100 100 100 100 81,25 100 96,88 Si 100

-26 94,44 97,22 89,58 100 89,58 100 95,14 Si 85,33

=27 97,22 100 97,92 100 87,5 100 97,11 Si 91,67

-28 94,44 94,44 91,67 100 81,25 100 93,63 Si 83,33

-29 100 100 98,96 100 100 100 99,83 Si 83,33

-30 100 91,67 100 100 81,25 100 95,49 Si 91,67

-31 100 100 94,79 100 91,67 100 97,74 Si 91,67

Ref. GPC: Referencia de la Guia de Practica Clinica.

Tabla 4. Promedio global de la calidad de las guias de practica clinica
incluidas en el estudio.

Dominio Promedio de D.E
la calidad

Alcance y objetivo 98,74 2,28
Participacion de los implicados 97,22 3,67
Rigor en la elaboracion 92 11,27
Claridad de la presentacion 100 0
Aplicabilidad 85,61 10,01
Independencia editorial 100 0

D.E: Desviacion estandar.

Evaluacion comparativa de los dominios

Para comparar las puntuaciones de los diferentes dominios eva-
luados por el instrumento AGREE 11, se generd un grafico de
radar hexagonal (figura 2), en donde se visualiza que los do-

99 G

minios “alcance y objetivo”, “participacion de los implicados”,
“independencia editorial”, “rigor en la elaboracién”, y “claridad
de la presentacion” muestran areas similares en las puntuaciones
alcanzadas, sin embargo, el dominio de “aplicabilidad” muestra

un déficit importante en todas las guias evaluadas.

Figura 2. Grifico de radar de las puntuaciones medias de las 11 guias de
practica clinica evaluadas en los 6 dominios del Instrumento AGREE II.
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Sintesis de las recomendaciones identificadas
La Tabla 5 identifica y sintetiza las recomendaciones formu-
ladas en cada guia sobre los principales farmacos que han sido
empleados en el tratamiento de personas con COVID-19 leve
a moderada. Las opciones recomendadas para el tratamiento
y manejo de pacientes ambulatorios que tienen alto riesgo de
progresion a COVID-19 severo incluyen farmacos antivirales
como el nirmatrelvir/ritonavir, remdesivir, molnupiravir y anti-
cuerpos monoclonales neutralizantes como el casirivimab/ im-
devimab.

Otras intervenciones como los corticoides sistémicos e inha-
lados, asi como el plasma convaleciente tuvieron recomenda-
ciones a favor y en contra entre las diferentes guias analizadas.
Las demads intervenciones farmacologicas, basadas inicial-
mente en principios cientificos, como antiparasitarios (hidroxi-
cloroquina/ cloroquina, ivermectina, nitazoxanida), antibio-
ticos (azitromicina), biologicos (tocilizumab), acetilcisteina,
colchicina, diéxido de cloro, interferén B-1? y vitamina D, no
se recomiendan su uso en ninguna de las guias examinadas.

Corticosteroides

Siete guias 222427-231 gbordaron el uso de corticosteroides sis-
témicos. Tres guias 23! recomendaron condicionalmente
la dexametasona (6 mg diarios, hasta 10 dias) para pacientes
con COVID-19 no grave que requieren oxigenoterapia domi-
ciliaria o tienen hipoxia que necesita oxigeno suplementario,
ofreciendo alternativas como hidrocortisona (50 mg intrave-
nosa cada 6 horas, hasta 10 dias), y prednisolona (50 mg oral,
diariamente hasta 10 dias). Cuatro guias »2*?%% realizaron re-
comendaciones fuertes en contra del uso de dexametasona en
pacientes leves sin necesidad de oxigeno suplementario por
falta de evidencia suficiente. Cinco guias 222283031 apordaron
el uso de corticoides inhalados. Dos guias 2?2 sugirieron bu-
desonida para pacientes ambulatorios con riesgo moderado o
alto de hospitalizacion, mientras tres 23%3! no la recomendaron
por evidencia insuficiente.
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Antivirales

Ocho guias?!-+22-3! recomendaron sobre el uso de antivirales en
pacientes ambulatorios con COVID-19 leve a moderada sin ne-
cesidad de oxigeno suplementario y con alto riesgo de progresion
a enfermedad severa. Tres guias®3! dentro de los 5 dias de inicio
de los sintomas. Si Nirmatrelvir + Ritonavir no esta disponible,
cuatro guias 2?3 recomendaron considerar un curso de 3 dias
de Remdesivir dentro de los 7 dias de inicio de los sintomas. Sin
embargo, dos guias '** no recomendaron Remdesivir debido a la
falta de evidencia de efectos significativos en desenlaces como
mortalidad o necesidad de ventilacion mecénica. Tres guias®-!
recomendaron considerar un curso de 5 dias de Molnupiravir
dentro de los 5 dias posteriores al inicio de los sintomas, cuando
las terapias anteriores no estan disponibles, no son factibles de
usar o no son clinicamente apropiadas. Seis guias recomendaron
no usar favipiravir ni lopinavir + ritonavir 212224272930 ep ¢] trata-
miento estindar de COVID-19 leve a moderada debido a la baja
certeza de la evidencia, aunque su uso puede considerarse en en-
sayos aleatorios con aprobacion ética.

Anticuerpo Monoclonales

Cinco guias 3! abordaron el uso de anticuerpos mono-
clonales anti-SARS-CoV-2 frente a variantes regionales pre-
dominantes. Cuatro guias®*?*3%3! recomendaron condicional-
mente casirivimab + imdevimab en pacientes ambulatorios
con COVID-19 leve a moderada y alto riesgo de progresion a
grave, dentro de los 7 dias de inicio de sintomas. Una de estas
guias? respaldo esta recomendacion por el beneficio clinico en
pacientes sin infeccion previa o vacunacion completa. Sin em-
bargo, una guia® recomienda no usarlo basado en la opinion
de expertos. Ademas, una guia® recomend6 condicionalmente
bamlanivimab + etesevimab en pacientes ambulatorios con alto
riesgo de progresion.

Anticoagulantes y antiplaquetarios

Cuatro guias®*»2% desaconsejaron la prevencion rutinaria de
tromboembolismo venoso o arterial en pacientes ambulatorios
con COVID-19 leve a moderada, recomendando individualizar
segln la historia clinica, factores de riesgo y protocolos institu-
cionales. Para los pacientes que reciben anticoagulantes orales
en el momento de adquirir la infeccion, se sugiere continuar
con el tratamiento establecido segun indicacion previa.** Solo
la guia australiana %’ recomend6 de forma consensuada el uso
profilactico de heparina de bajo peso molecular en adultos con
COVID-19 moderada u otras indicaciones, a menos que exista
contraindicacion como riesgo de sangrado.

Plasma de convalecientes

Cuatro guias 2%272 desaconsejaron el uso de plasma de con-
valecientes en pacientes ambulatorios con COVID-19 leve a
moderada debido a la evidencia insuficiente y resultados diver-
gentes.

Otros farmacos

Actualmente, ninguna guia recomienda el uso de antiparasita-
rios (hidroxicloroquina, cloroquina, ivermectina, nitazoxanida),
antibidticos (azitromicina), bioldgicos (tocilizumab), acetilcis-
teina, colchicina, dioxido de cloro, interferén B-1* o vitamina
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D en pacientes con COVID-19. La evidencia muestra que estas
intervenciones no reducen significativamente la progresion de
la enfermedad, hospitalizacion o mortalidad, y pueden causar
dafios. Tabla 5.

DISCUSION

La evaluacion de las guias de practica clinica reveld variaciones
en su calidad. La guia estadounidense para el tratamiento de
COVID-19 se destacd por su alta calidad, mientras que la guia ca-
nadiense obtuvo una calificacion baja debido a deficiencias me-
todologicas. Los dominios de “Alcance y propdsito”, “Participa-
cion de los implicados”, “Claridad de la presentacion” e “Inde-
pendencia editorial” fueron los mejor evaluados. Las guias des-
cribieron claramente la poblacion diana y los objetivos, abordaron
preguntas clinicas especificas y delinearon con precision las situa-
ciones y grupos de pacientes a los que se aplican las recomenda-
ciones. Ademas, se destaco el rol de cada miembro del grupo ela-
borador y se declararon los conflictos de interés, aumentando asi la
transparencia y credibilidad de las guias.

En contraste, los dominios de “Rigor en la elaboracion” y “Apli-
cabilidad” recibieron evaluaciones menos favorables debido a des-
cripciones insuficientes del proceso de seleccion de la evidencia
y los criterios de biisqueda. Ademas, algunas guias no proporcio-
naron informacion adecuada sobre facilitadores y barreras para la
aplicacion de las recomendaciones, ni métodos para verificar los
resultados esperados. Sin embargo, la puntuacion del dominio de
“Rigor en la elaboraciéon” fue superior al 60%, lo cual es mayor
que el encontrado por Lanes et al. en su revision sistematica de
la calidad de las guias de préctica clinica para el tratamiento de la
COVID-19 en Brasil.?? Destacamos este dominio debido a que es
considerado por algunos autores como el mas importante para de-
terminar la calidad y la validez de las guias.'>!31¢32 Esto resalta la
necesidad de mejorar continuamente la metodologia utilizada en la
elaboracion de guias para asegurar recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible.

Asimismo, resultados indican que todas las guias de practica cli-
nica evaluadas podrian ser consideradas de alta calidad y recomen-
dables para su uso, ya que describieron claramente los objetivos,
la poblacion diana y el método de elaboracion, con una descrip-
cion precisa de los criterios de busqueda y seleccion de la evi-
dencia. Sin embargo, las GPC tituladas “Manejo de la infeccion
por SARS-CoV-2" 2! y “Uso de la terapéutica basada en la evi-
dencia para pacientes ambulatorios con COVID-19” 2 requieren
modificaciones especificas. Estas guias deben mejorar la redaccion
del proceso de busqueda, seleccion y filtracion de la evidencia, asi
como la inclusion de la poblacion diana en la toma de decisiones
finales sobre las recomendaciones. La deficiencia en estos aspectos
impidi6 que estas guias fueran evaluadas mas favorablemente.

En las guias desarrolladas por sociedades y organizaciones, se des-
taco la claridad en la descripcion de los usuarios objetivo y en la
presentacion de las recomendaciones, lo que evitd ambigiiedades.
No obstante, recomendamos una descripcion mas especifica del fi-
nanciamiento y de los conflictos de interés entre los elaboradores,
asi como la forma de resolverlos, para evitar sesgos en las reco-
mendaciones.
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Tabla S. Resumen de las recomendaciones claves para el tratamiento de pacientes adultos con COVID-19 leve y moderada.

Intervenciones Guias de Prictica Clinica (Ref.)
=21 =22 -23 -24 =25 -26 =27 -28 -29 -30 =31
Analgésicos, No reporta No No [R] No [R] No reporta  No reporta [R] Noreporta [R]
antipiréticos reporta  reporta reporta
Favipiravir [NR] No No No No Noreporta [NR] Noreporta ~ Noreporta Noreporta No reporta
reporta  reporta reporta reporta
Lopinavir + [NR] [NR] No [NR] No Noreporta [NR] No reporta [NR] [NR] No reporta
ritonavir reporta reporta
Molnupiravir Noreporta No No No No Noreporta Noreporta No reporta [R] [R] [R]
reporta  reporta reporta reporta
Nirmatrelvir + Noreporta No No No No Noreporta Noreporta No reporta [R] [R] [R]
ritonavir reporta  reporta reporta reporta
Remdesivir [NR] No [R] [NR] No Noreporta Noreporta No reporta [R] [R] [R]
reporta reporta
Casirivimab + Noreporta [R] [R] No No Noreporta Noreporta No reporta [NR] [R] [R]
imdevimab reporta  reporta
Bamlanivimab+  Noreporta [NR] [R] No No Noreporta Noreporta No reporta [NR] Noreporta  No reporta
etesevimab reporta  reporta
Cloroquina/ [NR] [NR] [NR] [NR] No Noreporta [NR] [NR] [NR] [NR] No reporta
Hidroxicloroquina reporta
Ivermectina [NR] [NR] [NR] [NR] No Noreporta [NR] [NR] [NR] [NR] [NR]
reporta
Nitazoxanida Noreporta No No No No Noreporta Noreporta [NR] [NR] Noreporta  No reporta
reporta  reporta reporta reporta
Tocilizumab Noreporta [NR] No [NR] No Noreporta [NR] No reporta No reporta No reporta  No reporta
reporta reporta
Heparinas (uso Noreporta No No No [NR] Noreporta [R] [NR] [NR] Noreporta No reporta
profilactico) reporta  reporta  reporta
Aspirina (uso No reporta No No [NR] No Noreporta Noreporta No reporta [NR] No reporta  No reporta
profilactico) reporta  reporta reporta
Azitromicina [NR] [NR] [NR] [NR] No Noreporta [NR] [NR] [NR] Noreporta  [NR]
reporta
Antibidticos (uso  Noreporta [NR] No [NR] No [NR] No reporta  No reporta [NR] Noreporta  No reporta
profilactico) reporta reporta
Dexametasona Noreporta [R] [NR] [NR] No Noreporta  [R] [NR] [NR] Noreporta  [R]
reporta
Budesonida [R] [R] No No No Noreporta Noreporta [NR] Noreporta [NR] [NR]
reporta reporta reporta
Acetilcisteina Noreporta No No [NR] No Noreporta [NR] No reporta Noreporta Noreporta No reporta
reporta  reporta reporta
Colchicina [NR] [NR] [NR] [NR] No Noreporta [NR] [NR] [NR] [NR] [NR]
reporta
Didéxido de Cloro  Noreporta No No [NR] No Noreporta Noreporta Noreporta  Noreporta Noreporta No reporta
reporta  reporta reporta
Interferén b-1* [NR] No No No No Noreporta [NR] No reporta [NR] Noreporta  No reporta
reporta  reporta reporta reporta
Plasma de [NR] No [NR] No No Noreporta [NR] [NR] No reporta  [R] No reporta
convalescientes reporta reporta  reporta
Vitamina D Noreporta [NR] No [NR] No Noreporta Noreporta No reporta Noreporta Noreporta [NR]
reporta reporta

[R] Recomendacién fuerte a favor (verde); [R] Recomendacion condicional a favor (azul); [NR] Recomendacion fuerte en contra (rojo); [NR]
Recomendacion condicional en contra (naranja); Ref.: Referencia de la Guia de Practica Clinica.
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En conclusion, aunque todas las guias evaluadas mostraron
alta calidad en varios aspectos, hay areas que requieren me-
joras. Implementar las recomendaciones puede fortalecer la
calidad y validez de las guias, proporcionando un marco con-
fiable para el tratamiento de la COVID-19 leve a moderada. Se
observé una diversidad de enfoques y una evolucion del co-
nocimiento cientifico en las recomendaciones. La mayoria de
las guias recomendaban terapias antivirales como remdesivir
y nirmatrelvir/ritonavir, basandose en evidencia emergente de
su eficacia, coincidiendo con Lanes et al. en una revision en
Brasil.*> Sin embargo, algunas guias tenian reservas debido a
la variabilidad en la calidad de la evidencia y posibles efectos
secundarios. Hubo discrepancias en el uso de corticosteroides,
anticuerpos monoclonales y otras terapias inmunomodula-
doras; algunas guias respaldaban su uso en pacientes especi-
ficos, mientras otras los desaconsejaban o recomendaban solo
en ensayos clinicos por falta de evidencia concluyente o preo-
cupaciones sobre la seguridad a largo plazo.

El presente estudio posee algunas fortalezas. Primero, em-
pleamos una estrategia de busqueda robusta y sin restriccion de
idiomas enfocada principalmente en aquellas bases de datos re-
lacionadas con la COVID-19. En segundo lugar, evaluamos las
GPC publicadas desde el afio 2020 hasta octubre de 2022 con
la finalidad de abordar la evolucion de las recomendaciones
terapéuticas a medida que la evidencia cientifica se actuali-
zaba durante la pandemia. En tercer lugar, se encuentra el alto
grado de concordancia alcanzado por los evaluadores, el cual
genera confianza en los resultados descritos. En cuarto lugar,
utilizamos la ultima versidon de la herramienta AGREE II, am-
pliamente reconocida y aceptada para evaluar la calidad de las
GPC. Finalmente, se trataria de la primera evaluacion sobre las
GPC para tratamiento de la COVID-19 leve o moderada, desa-
rrollada en Ecuador.

Este estudio presentd algunas limitaciones. Primero, a pesar
de que la herramienta AGREE 1I facilit6 el analisis al permitir
una vision general del proceso, la implementacion y los me-
canismos propuestos para la evaluacion de los diferentes cri-
terios que se debian tener en cuenta, nos resultdé complicado
otorgar las puntuaciones intermedias3-5 de la escala debido
a que no existe una definicion clara para estas. En segundo
lugar, la posibilidad de que no hayamos encontrado GPC no
indexadas o registradas en bases de datos para otros idiomas,
a pesar de haber aplicado una estrategia de busqueda integral.
Finalmente, la consecucion del documento completo de cada
guia y sus Apéndices.

Sugerimos realizar este tipo de revisiones sistematicas con las
guias de practica clinica desarrolladas en otras areas de la prac-
tica clinica relacionadas con la COVID-19, para garantizar la
confianza en su aplicabilidad y permitir que las futuras actua-
lizaciones de nuevas guias tengan en cuenta los comentarios
hechos.

CONCLUSIONES
El tratamiento ambulatorio especifico para la COVID-19 de
leve o moderada gravedad ha sido objeto de estudio y analisis
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para el desarrollo de algunas GPC. La calidad metodoldgica de las
GPC analizadas fue alta y los grupos farmacologicos mas abor-
dados fueron los antivirales (incluidos los anticuerpos monoclo-
nales) y los corticosteroides. La mayoria, pero no todas las direc-
trices formuladas, mostraron coherencia en la fuerza y direccion
de las recomendaciones. Existié una ligera discrepancia sobre el
uso de remdesivir, dexametasona y budesonida. En su mayoria, la
certeza de la evidencia fue calificada entre moderada, baja y muy
baja, lo que implica que existe la probabilidad de que nuevos en-
sayos tengan un impacto importante en la confianza que se tiene
en el resultado estimado y que estos puedan modificar la fuerza y
direccion de ciertas recomendaciones.
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INFORMES DE CASO
Osteocondroma en una localizacién atipica. Reporte de Caso.

Osteochondroma in an atypical location. Case report

Manuel Ricardo Valverde Gavilanes', Klever Geovanny Cando Guanoluisa?,

Jazmin Mercedes Infante Espinoza?®, Evelyn Alexandra Guevara Castro*

RESUMEN Recibido: 01-04-2024 Aprobado: 12-04-2024 Publicado: 13-05-2023

INTRODUCCION. Los osteocondromas son considerados como el tumor benigno
mas comun entre los de origen 6seo, se denomina también exostosis, y se lo defi-
ne por la Organizacién Mundial de la Salud como una proyeccion 6sea cubierta de
una capa cartilaginosa en la superficie externa. Representa el 20-50% de todos los
tumores benignos 6seos. Se diagnostica en su mayoria en pacientes pediatricos.
RESULTADOS. Presentamos el caso de una paciente de 8 afios con osteocondroma
Unico en escéapula de aparicion espontanea, sin otras lesiones en el cuerpo. DISCU-
SION. Los lugares comunes de aparicién de osteocondromas son los huesos largos
con placa de crecimiento o metéfisis, localizaciones raras como la escapula com-
prenden menos del 1%. El tratamiento es expectante y al momento de producirse
sintomas, esta indicado la excision quirtirgica. CONCLUSION. La enfermedad tiene
un curso benigno sin complicaciones cuando se trata de un tumor esporadico, en los
sindormes de exostosis, las recurrencias y riesgo de malignidad hacen necesario un
seguimiento mas cercano.

Palabras Clave: Osteocondroma/cirugia; Escapula; Neoplasias Oseas; Cartilago;

Traumatologia; Pediatria.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Osteochondromas are considered the most common benign tumor
among those of bone origin, it is also called exostosis, and is considered by the World
Health Organization as a bone projection covered with a cartilaginous layer on the
external surface), it represents 20—50% of all benign tumors and is mostly diagnosed
in pediatric patients. RESULTS. We present the case of an 8-year-old female with a
single osteochondroma in the scapula of spontaneous appearance, without other le-
sions in the body. DISCUSSION: The common places of appearance are long bones
with a growth plate or metaphysis, rare locations such as the scapula comprise less
than 1%. The treatment is expectant, and when symptoms occur, surgical excision
is indicated. CONCLUSION: The disease has a benign course without complications
when it is a sporadic tumor, in exostosis syndromes the recurrences and risk of ma-
lignancy make closer follow-up necessary.

Keywords: Osteochondroma/surgery; Scapula; Bone Neoplasms; Cartilage; Trau-

matology; Pediatrics.
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INTRODUCCION

Los osteocondromas son considerados como el tumor benigno
mas comin' entre los de origen 6seo, se denomina también
exostosis, y es considerado por la Organizacion Mundial de la
Salud como una proyeccion dsea cubierta de una capa cartilagi-
nosa en la superficie externa®. Representa el 20-50% de todos los
tumores benignos®. Se diagnostica en su mayoria en pacientes
pedidtricos*.

Este tipo de neoplasias pueden ser unicas o multiples conocién-
dose como sindrome de exostosis multiples u osteocondrosis
familiar, un trastorno de herencia autosémico dominante®. Tra-
dicionalmente se diagnostican de manera incidental o cuando
comienzan a producir sintomatologia. Dentro de las principales
complicaciones que producen encontramos deformidades, frac-
turas, compromiso neurovascular, formacion de bursa y trans-
formacion maligna®. Los lugares comunes de aparicion son
aquellos huesos largos con placa de crecimiento o metafisis y
localizaciones raras como la escapula comprenden menos del
1%. El tratamiento es expectante y, al momento de producirse
sintomas, esta indicado la excision quirurgica'.

Presentamos el caso de un osteocondroma Unico en la esca-
pula de aparicidon espontanea, sin otras lesiones en el cuerpo
con el fin de realizar una revision de la bibliografia disponible
entorno a estos tumores y dar a localizaciones infrecuentes.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 8 aflos de edad, autoidentificada como mes-
tiza, que no presentaba antecedentes personales clinicos ni
quirurgicos de relevancia, sin historial de neoplasias dseas en
su familia. Madre refiere que hace 3 afios aparecié una masa
en region de torax posterior a la altura del tercio proximal
de omoplato izquierdo. La paciente es valorada, en un primer
momento, por el centro de salud de la localidad donde vivia
y se refirid el caso al servicio de Traumatologia pediétrica del
Hospital General de la Provincia que decidid el ingreso para
su estudio.

Al examen fisico de ingreso, constantes vitales dentro de lo
esperado para la edad de la paciente, en tercio superior de
region escapular izquierda se pudo evidenciar una masa de
aproximadamente 2 cm de diametro, sobreelevada, de consis-
tencia dura, no moévil, adherida a planos profundos y bordes
regulares sin signos de inflamacion aparente, que produjo
cierto dolor palpacion y a los movimientos de abduccion del
hombro, no se evidencid afectacion neurovascular (Figura 1).

En analiticas de laboratorio, se reportaron valores dentro de
parametros normales, se corrobor6 la existencia de adecuada
funcién renal y tiempos de coagulacion que nos da evidencia
del buen funcionamiento orgénico previo a la cirugia y por
tanto de resultados favorables y menor riesgo de complica-
ciones. Se solicitaron estudios imagenoldgicos: radiografia en
Y escapular evidenciando radioopacidad dsea a nivel de tercio
proximal de escapula. (Figura 2)

Se programo el procedimiento de exéresis de osteocrondroma
con el siguiente protocolo: Con normas de asepsia y antisepsia

CAMbios 23(1) 2024 / €959

Figura 1: Masa localizada en tercio superior de escapulo izquierda hacia borde
medial.

Figura 2: Radioopacidad en miembro superior izquierdo con densidad o6sea.

se realiz6 limpieza de sitio quirtrgico, se coloco a paciente en
decubito prono y administré anestesia general. El procedimiento
realizd por abordaje posterior, longitudinal al borde medial del
omoplato. (Figura 3)

Se obtuvo como resultado: tejido 6seo de aproximadamente
Iem de diametro con pediculo ancho adherido a cortical poste-
rior de escapula con superficie redondeada lisa, bordes regulares
y consistencia dura. Se finalizo el abordaje con el cierre de inci-
sién con sutura nylon 3-0. El procedimiento no tuvo complica-
ciones, el sangrado fue escaso y la paciente se mantuvo hemodi-
namicamente estable bajo anestesia general. (Figura 4)
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Figura 3: Abordaje escapular medial con corte longitudinal para exérisis de
masa en region escapular izquierda.

Al dia siguiente de la intervencion, paciente se encontraba en
condiciones estables por lo que se decidi6 alta hospitalaria y se
programo cita de control dentro de 8 dias para retiro de suturas.

Dentro de 3 meses se programd nuevo seguimiento para valorar
evolucion de herida quirtirgica y revision de resultado de histo-
patologico. La herida no presentd signos de inflamacion y nin-
guna otra complicacion, los rangos de movilidad del miembro
afectado se encontraban conservados y el dolor desaparecid
(Figura 5). El informe de patologia detalld un osteocondroma
escapular con las siguientes caracteristicas: tamafio de 1.2 cm
x0.6 cm, con coloracion grisacea y consistencia dsea.

Figura 4: Masa extraida de la escapula del cm de diametro, se evidencid
superficie redondeada, lisa, de bordes regulares y consistencia elastica.

3/6

Figura 5. Postquirargico a los 3 meses, herida con buena cicatrizacion sin
evidencia de signos de inflamacion.

DISCUSION

Los osteocondromas son lesiones en la superficie dsea que se
compone de cortical y médula, que se recubre de una especie de
capuchoén de tejido hialino que es patognogmonico de esta neo-
plasia, crecen por fuera de la fisis o placa de crecimiento!’. El
osteocondroma, representa entre 20-50% de todos los tumores
benignos dseos, y el 10-15% de la globalidad de las neoplasias
o6seas’ predomina mas en hombres que en mujeres con una pro-
porcion de 5 a 1%, el 75% de los casos aparece antes de los 20
afios. Los estudios como el de Bailescu et al. detallaron que la
mayoria de los pacientes estudiados tenian entre 8 y 12 afios*.
Puede parecer solitario (85% de los casos) o como parte del sin-
drome de exositosis hereditaria multiple por sus siglas en inglés
HME (Herditary multiple exostosis) que se presenta con una fre-
cuencia en poblacién occidental de 1,5% por afio y su incidencia
es de 1 en 50.000 personas®. De acuerdo con estas caracteris-
ticas epidemioldgicas, el caso presentado contrasta la predomi-
nancia en hombres, puesto que es una paciente pediatrica feme-
nina quien resultd afecta y concuerda con la predominancia de la
forma solitaria y con la edad de aparicion (antes de los 20 afios)’.

La literatura médica disponible sugiere varias posibles teorias
que explican el origen de las lesiones. En el caso de los tumores
solitarios, se hipotetiza que un fragmento de la placa de creci-
miento se hernia a través del periostio, continiia su crecimiento y
genera de este modo una lesion sésil o pediculada localizada en
la metafisis del hueso. El fragmento que se separa puede hacerlo
sin factor desencadenante (primarios) o resultados de factores
como irradiacion, cirugia, fracturas (osteocondroma secun-
dario)’. Estudios recientes sugieren que los osteocondromas son
neoplasias puesto que se han identificado mutaciones como gen
EXTT1 que codifica la exostina, que es parte de las glucosiltrans-
ferasas que son determinantes en la sintesis de heparan sulfato,
polisacérido que une a las proteinas core para generar proteglu-
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canos de heparan sulfato. Los proteoglucanos de heparan sulfato
se encuentran presentes en grandes cantidades en la membrana
celular y en la matriz extracelular e interactian con las proteinas
morfogénicas del hueso participando en la regulacion de forma-
cién de hueso y del cartilago®. En el estudio de Bailescu et al. en
el que se cita la teoria de Lichtenstein y Muller, quienes hipote-
tizaron que el periostio es donde se encuentran alteraciones rela-
cionadas con la diferenciacién de osteoblastos y condroblastos®.

En el sindrome de exositosis hereditaria multiple se da una per-
dida de funcion heterocigota en los genes EXT1 del cromosoma
8924.11-q24.13 y EXT-2 del cromosoma 11p11-127%,

Otra alteracion y que podria constituirse via para tratamiento
en los casos de osteocondromas multiples esta relacionada con
el receptor de acido retindico RAR-gamma que regula el desa-
rrollo y crecimiento del cartilago y del hueso, los estudios ex-
perimentales en modelos animales han mostrado que agonistas
de RAR gamma puede inhibir la formacién de las neoplasias'.
El caso presentd una tinica neoplasia por lo que se trataria de la
forma esporadica, no hereditaria y sin casos reportados dentro
de su familia.

Los lugares de aparicion mas frecuentes de las neoplasias son
en las superficies dseas de miembros superiores, con un ratio de
2 frente a los miembros inferiores. El fémur es el hueso largo
que mas casos ha reportado, alrededor del 30%, seguido de tibia
en un 20% y humero en 10%, en menos del 5% de los casos
aparece en los huesos planos como esternon, escapula, costillas
y caderas’. El caso presentd un osteocondroma en una locali-
zacion bastante inusual pues la incidencia de estos tumores en
el omoplato es del 3-4.6% de los casos>!. En el estudio de El
Rhass et al. se reportaron 7 casos de osteocondroma escapulares
de n total de 95 casos'’.

A nivel macroscopico se puede observar una superficie lobu-
lada, de color grisaceo que da el aspecto de una coliflor, el ca-
puchén de cartilago varia entre 1-3 cm de grosor en pacientes
pediatricos, en adultos solo debe llegar a unos cuantos milime-
tros'! y si es mayor de 2 cm se consideran caracteristicas de ma-
lignidad'?. A nivel microscopico, se caracteriza por tener celu-
laridad de la metafisis o placa de crecimiento, en la union del
capuchoén cartilaginoso con el hueso, se puede ver osificacion
endocondral. La parte medular se forma en su mayor parte por
médula amarilla y en menor proporcion médula roja’.

La clinica es variable, en su mayoria, el paciente pasa asinto-
matico, y los hallazgos son incidentales en radiograficas que se
solicitan por otros motivos, a medida que la neoplasia va cre-
cimiento los sintomas van apareciendo por compresion de es-
tructuras adyascentes como vasos sanguineos o nervios, frac-
turas, inflamacion de la bursa o por transformacion maligna’,
en el caso de aparicion escapular, lo que predomina es un dolor
a los movimientos del brazo". En algunos reportes, como en el
reporte de Pinzon, Castilla & Florez se presentd un sindrome
de friccion escapulo toracica por esta clase de neoplasias'®. Re-
portes en Ecuador solo se ha encontrado un caso reportado por
los autores Espin et al. en el que se expone el caso de una pa-
ciente similar, con masa dependiente del omdplato, la masa se
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encontraba a nivel subescapular'®, por tanto este es el primer
caso de ostecondroma escapular en tercio superior publicado en
el pais. En el estudio de Altwaijri et al. del afio 2022 se hizo una
revision de los reportes hasta ese momento de osteocondromas
en la escapula, encontrando 10 casos'®. Otras localizaciones bas-
tante infrecuentes reportadas esta el calcaneo'?, en vértebras cer-
vicales en especifico en atlas (C2)', en el hallux®, en céndilo
mandibular'’.

El diagndstico se basa en estudios de imagen, desde radiografia
hasta aquellos que permiten identificar con mejor detalle el
componente cartilaginoso, como la resonancia magnética, que
permite determinar la longitud del capuchon cartilaginoso’. En
el caso presentado se decidi6 realizar una radiografia, al poder
haber indentificado de manera clara las estructuras comprome-
tedoras se optd por la exéresis. La histologia es primordial para
descartar otras masas que podrian tener caracteristicas malignas
como osteosarcomas u otras lesiones benignas como la enfer-
medad de Trevor’.

El tratamiento consiste en seguimiento, la intervencion quirar-
gica se recomienda cuando se produce sintomatologia y cuando
en imagen se evidencia afectacion de estructuras adyascentes
e incluso por razones estéticas’. Posterior a la reseccion recu-
rrencia es 1-2% en aquellos que son tnicos y en los que forman
parte del sindrome de exostosis hereditaria multiple se ha repor-
tado que en promedio tienen que someterse 27 procedimientos
quirtrgicos por recurrencias®’. En el caso que reportamos, se
decidié operar puesto que producia dolor y limitaciones a las
actividades en la escuela ademas de razones estéticas.

El riesgo de malignizacion en las neoplasias solitarias es del 1%
y en los que forman parte del Sindrome de exositosis hereditaria
multiple es del 10%-25%'8. Lo mas frecuente es la conversion a
condrosarcoma de bajo grado". Existe una cohorte de Florez et
al. quién estudio 113 casos de osteocondromas solitarios entre
1957 y 2002, en 6 pacientes recurrieron los tumores y en 2 se
conviertieron en condrosarcomas®.

CONCLUSIONES

Este caso evidencia que pese a esta localizacion inusual, siempre
debe considerarse la posibilidad de una patologia benigna en el
diferencial de masa escapular y la mejor conducta es la resec-
cion con el fin de conocer las caracteristicas tanto macrosco-
picas y microscdpicas, para evitar sintomatologia subyacente a
la localizacion de este tipo de tumores, mejorar rangos de mo-
vimiento y calidad de vida.
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INFORMES DE CASO

Colangitis aguda secundaria a hidatidosis biliar resuelta por

colangiopancreatografia retrdgrada endoscépica. Reporte de un caso.

Acute cholangitis secondary to biliary hydatidosis resolved by endoscopic

retrograde cholangiopancreatography. Report of a case.

Marco Leonardo Muiioz Vivanco', Ronald Eugenio Cedefio Muinoz', Sheila Jissela

Patajalo Villalta?

RESUMEN Recibido: 31-10-2023 Aprobado: 12-01-2024 Publicado: 15-05-2023

Introduccién. La hidatidosis biliar es la complicacion mas frecuente de la hidatido-
sis hepética. La colangiopancreatografia retrégrada endoscépica desempefia un
papel clave en el tratamiento. Caso clinico. Femenina de 57 afios acude por dolor
abdominal, vémito, diarrea, leucocitosis, hiperbilirrubinemia, en colangioresonancia
magnética presenta via biliar dilatada, defecto de sefal en tercio proximal y distal.
La colangiopancreatografia retrograda endoscépica evidencia presencia de cuerpo
extrafio de aspecto de membranas, via biliar dilatada, se extrae quistes de aspecto
parasitario. Conclusion. El tratamiento de eleccion es quirdrgico y farmacolégico,
la colangiopancreatografia retrograda endoscépica antes de la cirugia, asegura la
extraccion del material hidatidico y trata la obstruccion biliar, identifica el trayecto fis-
tuloso y facilita su cierre mediante colocacion de prétesis y esfinterotomia, por lo que
constituye un tratamiento no quirdrgico efectivo y con margen amplio de seguridad.

Palabras clave: Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica; Colangitis;
Equinococosis; Conductos Biliares/parasitologia; Tracto Gastrointestinal/diagnostico

por imagen; Endoscopia;

ABSTRACT

Introduction: Biliary hydatid disease is the most common complication of hepatic hy-
datid disease. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography plays a key role in
treatment. Clinical case: A 57-year-old female presented with abdominal pain, vo-
miting, diarrhea, leukocytosis, mixed hyperbilirubinemia, and magnetic resonance
cholangiography showed a dilated bile duct and a signal defect in the proximal and
distal third. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography shows the presence
of a foreign body with a membrane appearance, a dilated bile duct, and cysts with a
parasitic appearance. Conclusion: The treatment of choice is surgical and pharma-
cological, endoscopic retrograde cholangiopancreatography before surgery ensures
the extraction of hydatid material and treats biliary obstruction, identifies the fistulous
tract and facilitates its closure by placing a prosthesis and sphincterotomy, which is
why it constitutes a Effective non-surgical treatment with a wide margin of safety.
Keywords: Cholangiopancreatography; Endoscopic Retrograde; Cholangitis; Echi-
nococcosis; Bile Ducts/parasitology; Gastrointestinal Tract/diagnostic imaging; En-

dosonography

La ética en la investigacion médica
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INTRODUCCION

La equinococosis o hidatidosis, es una enfermedad parasitaria
generada por cestodos (tenias) del género Echinococcus. Se
trata de una zoonosis de distribucion mundial con riesgo de
transmision a seres humanos por medio de animales como el
perro o los canidos silvestres. Asimismo, durante el ciclo de
transmision es posible que intervengan otros hospedadores in-
termediarios variados como las ovejas o las cabras y animales
silvestres como los roedores'. Los huevos viables de la tenia
intestinal canina Echinococcus granulosus sensu lato (sl) pro-
vocan equinococosis quistica (EQ), constituyendo una zoo-
nosis grave, responsable de una morbilidad altamente signifi-
cativa a nivel mundial®.

Las formas mas comunes de contraer la enfermedad son la in-
gestion directa de alimentos o agua contaminados con heces
de un perro infectado. Los huevos de Equinococo tienen una
capa pegajosa que se adhiere a los pelos alrededor del ano del
perro infectado, ademas se encuentran en el hocico y las patas,
lo que permite la contaminacion de platos y otros objetos y
superficies que podrian entrar en contacto con otras personas,
propagando asi la infeccion®.

La hidatidosis o EQ se encuentra distribuida a nivel global
con zonas de mayor presencia en el ambito rural y zonas ga-
nadera, generalmente asociadas a nivel socio econémico bajo.
El Echinococcus granulosus es el responsable mas relevante
de la hidatidosis transmitida a seres humanos, en su forma de
EQ, la cual afecta al 95% de las personas infectadas, que se
estima ascienden alrededor de 3 millones de personas a nivel
global. En un primer instante el quiste intacto se presenta asin-
tomatico para luego mostrar signos clinicos cuando alcanza un
gran tamaiio o se producen complicaciones*.La equinococosis,
es endémica en Argentina, Chile, Peru, Uruguay y el sur de
Brasil, con un 15 % de casos nuevos en menores de 15 afios’.

El quiste hidatidico se compone de tres capas a saber, una
externa o adventicia, producto del proceso inflamatorio en
el organo donde se localiza el parasito, luego las siguientes
dos capas corresponden al parasito®. En La hidatidosis hepa-
tica causada por el Echinococcus granulosus y Echinococcus
multilocularis se afecta el higado con mayor frecuencia. Los
pacientes pueden llegar a permanecer asintomaticos durante
afios, por lo que su progreso suele ser lento y el diagnéstico
accidental, siendo la ecografia un estudio clave para el mismo.
Asimismo, la eosinofilia en laboratorio es un signo preocu-
pante poco comun. Por tltimo, el tratamiento quirargico sigue
siendo importante, los métodos menos invasivos con alta apli-
cabilidad, de complicaciones menos frecuentes y menores re-
quisitos hospitalarios, ahora son indispensables en la terapia.
Es importante resaltar que los pacientes con quiste hidatidico
hepatico forman un grupo heterogéneo, siendo la semiologia
pobre e inespecifica’.

El objetivo de esta publicacion es dar a conocer un caso cli-
nico de migracion de material hidatidico a la via biliar que se
presentd como colangitis, junto con una revision de la litera-
tura de esta entidad poco frecuente. Dada la alta tasa de mor-
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talidad, los datos para la investigacion son limitados, ya que
es imperativo lograr una comprension mas completa de esta
condicidn para lograr un diagndstico temprano, el tratamiento
efectuado y su evolucion postcolangiopancreatografia retro-
grada endoscdpica puede servir como evidencia para mejorar
los resultados, por lo que es relevante la divulgacion de esta
experiencia.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 57 afios de edad, nacida y residente en
Quito, Ecuador, con antecedentes clinicos de absceso hepa-
tico diagnosticado en noviembre de 2022; Colelitiasis, cole-
docolitiasis resuelta mediante colangiopancreatografia re-
trograda endoscopica (CPRE), pancreatitis aguda posterior a
CPRE en diciembre de 2022, ¢ hidatidosis hepatica con quiste
GHARBI tipo III (figura 1) diagnosticado en marzo de 2023
en tratamiento con albendazol 400 mg cada 12 horas. En abril
de 2023, la paciente fue admitida en el area de emergencia
por dolor abdominal localizado en epigastrio tipo urente, irra-
diado hacia region lumbar, acompafiado de ndusea y vomito,
ademas de diarrea. Al examen fisico dolor a la palpacion en
hipocondrio derecho. Basado en los antecedentes y hallazgos
clinicos, fue solicitada una biometria hematica que demostrd
leucocitosis con neutrofilia, hiperbilirrubinemia a expensas de
fraccidn directa; elevacién de transaminasas, fosfatasa alca-
lina (FA) y gamma-glutamil transferasa (GGT) (Tabla 1).

Tabla 1: Examenes de laboratorio ingreso

Biometria

Leucocitos 13.3, Neutrofilos 12.75
(89.1%), Hemoglobina 15.3,
Hematocrito 43.7%, Plaquetas 271000

Quimica

Creatinina 0.63

Bilirrubina Total 6.56, Bilirrubina
directa 4.41, Bilirrubina indirecta
2.15,AST 190.9, ALT 172.9, FA
259.7, GGT 339

AST: spartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; GGT: gamma
glutamil transpeptidasa

El ultrasonido de abdomen evidencidé una imagen mixta hipe-
recogénica en el segmento IV, a vascular, en posible relacion
con dilatacion de vias biliares vs lesion ocupante de espacio.
Se complementa con colangioresonancia magnética (figura 1)
en la que se observa via biliar dilatada de 8 mm, con defecto
de sefial en tercio proximal y distal de colédoco. Con estos ha-
llazgos se cataloga como obstruccion de via biliar de etiologia
a determinar. Adicionalmente, cursando con un diagndstico
de colangitis aguda moderada, cumple los criterios de la guia
Tokio del afio 2018, por lo que se inicid en tratamiento con an-
tibidtico empirico a base de ampicilina sulbactam 1.5 gramos
intravenoso cada 6 horas. Figura 1.

Se realiza una CPRE sin complicaciones (figura 2) en la cual
se evidencia la papila abierta con presencia de cuerpo extrafio
blanquecino-amarillento de aspecto de membranas, ademas
via biliar dilatada de 10 mm, se extrae quistes de aspecto para-
sitario, con salida de bilis negra purulenta.
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Figura 1. Estudios de imdgenes transversales

A) Tomografia de abdomen: Quiste hidatidico GHARBI tipo III en 16bulo izquierdo. B) Colangioresonancia: defecto de sefial en tercio proximal y distal

de colédoco.

Figura 2. CPRE

A) Se realiza CPRE con se evidencia la papila abierta y presencia de
cuerpo extraiio blanquecino-amarillento de aspecto de membranas. B-C)
Se intenta extraer cuerpo extraiio con pinza de biopsia no siendo posible
ya que se fragmenta. D-E) Se cdnula la via biliar con papilotomo. F) En la
colangiografia se observa via biliar dilatada de 10 mm que no se contrasta
distalmente. G) Se realiza papilotomia. H-K) Con balén extractor se extrae
quistes de aspecto parasitario, con salida de bilis negra purulenta. L) Se
concluye el procedimiento sin complicaciones.

Fuente: Base de datos de la investigacion.

Al cumplir cinco dias de terapia antibidtica parenteral, egreso
del hospital, ademas se reinicid el tratamiento con albendazol
hasta completar 90 dias, con seguimiento ambulatorio y esta en
plan de resolucion quirargica definitiva del cuadro por parte de
cirugia hepatobiliar.

Tabla 2: Exdmenes de laboratorio egreso

Laboratorio Biometria hematica Quimica sanguinea
. Creatinina 0.58
Leucocitos 13.3,
Biometria I\gu{l;ﬁk: 12‘751 bi Bilirrubina Total 2.25,
Hemitica (o0 7o) Hemoglobina  piji0 bhing directa 1.16,

15.3, Hematocrito o Y
: Bilirrubina indirecta 1.09, AST
43.7%, Plaquetas 271000 3 ¢ a1 755 S

AST: spartato aminotransferasa; ALT: alanina aminotransferasa; GGT:
gamma glutamil transpeptidasa
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DISCUSION

La CH constituye una complicacion de la hidatidosis hepatica,
una entidad poco frecuente que forma parte de su historia na-
tural. La colangitis aguda secundaria a hidatidosis biliar es una
zoonosis grave con morbilidad altamente significativa’. Se pre-
sentd un caso clinico de paciente femenina de 57 afios proce-
dente de una zona urbana, al respecto, los referentes sefialan una
mayor prevalencia en zonas rurales y personas en contacto con
ganado, aunque los perros estan comunmente involucrados en
su transmision, incluyendo animales silvestres y roedores® >4, El
quiste se clasifico tipo I1I o multivesicular segun Gharbi®.

Respecto a la edad y sexo, este caso describe a una paciente fe-
menina de 57 afios, se concuerda con los autores Trébol, et al.,’
quienes describieron un caso clinico similar en paciente mascu-
lino de 50 afios, por el contrario Rivas, et al.'°, evaluaron a un
paciente femenina de 59 afios y el caso descrito por Gutiérrez,
Toro, Fernandez y Andrade,!' también se traté de una paciente
femenina de 80 afios, lo cual concuerda con las afirmaciones de
Rachid & Rachid,* acerca de que la hidatidosis no distingue sexo
en cuanto a su prevalencia. Estos mismos autores sefialan que la
presencia de las lesiones en higado es mas comun en adultos en
comparacion con nifios, en quienes prevalecen las lesiones pul-
monares. Otro aspecto a considerar es el sefialamiento que hacen
Jarro, et al.’, acerca de la posibilidad de permanecer asintoma-
ticos por lagos periodos de tiempo y por ello el diagndstico es
factible ya en edades mas avanzadas del paciente.

La paciente del presente caso presentd dolor abdominal loca-
lizado en epigastrio tipo urente, irradiado hacia region lumbar,
nausea, vomito, diarrea, dolor a la palpacion en hipocondrio de-
recho y alteraciones en laboratorio que incluyeron leucocitosis
con neutrofilia, hiperbilirrubinemia a expensas de fraccion di-
recta, elevacion de transaminasas, fosfatasa alcalina (FA) y gam-
ma-glutamil transferasa (GGT). La clinica presentada coincide
con lo referido por Tévez-Craise, et al. '2, quienes mencionan
dolor en el area abdominal, fiebre, masa palpable, vomitos y
trastornos digestivos variados, concuerda a su vez con algunos
aspectos nombrados en el caso que presentan los autores Trébol,
et al.?, como por ejemplo el dolor abdominal, leucocitosis, neu-
trofilia, hiperbilirrubinemia y enzimas hepaticas elevadas. Por
otra parte, segin Pinto®, la clinica de la hidatidosis dependera

CAMbios 23(1) 2024 / 936



Cedefio RE, Murioz ML, Patajalo CN

principalmente de la localizacion del parasito y su nivel de gra-
vedad, también existe la posibilidad de que su hallazgo en asin-
tomaticos se obtenga simplemente a través de estudios image-
noldgicos y segun Gutierrez, et al.!’, genera dolor abdominal,
ictericia y fiebre por sobreinfeccion, complicada con la rotura
intrabiliar entre el 5 al 25% de los casos. De acuerdo Moreno et
al.', con la rotura comunicante se produce la rotura del quiste
en area de los conductos biliares, cuya presencia se denota por
ictericia obstructiva

El ultrasonido de abdomen evidencid una imagen mixta hipe-
recogénica, la colangioresonancia magnética via biliar dilatada
de 8 mm, con defecto de sefial diagnosticando una obstruccion
de via biliar de etiologia a determinar y posteriormente colan-
gitis aguda moderada, elementos mencionados por Trébol, et
al.?, en un caso similar. El diagndstico en muchas ocasiones se
obtiene por medio de radiografias y/o ecografias, asi como a
través del empleo de la tomografia computarizada (TC) o de la
resonancia magnética (RM)' siendo la ecografia el método de
preferencia para lograr el diagnostico de los quistes hidatidicos
demostrando 100% de sensibilidad y 97% de especificidad '°.

El tratamiento administrado inicialmente fue antibidtico empi-
rico a base de ampicilina sulbactan, luego se practico CPRE
sin complicaciones evidenciando cuerpo extrafio blanqueci-
no-amarillento de aspecto de membranas, via biliar dilatada y
se extrajeron quistes de aspecto parasitario egresa luego de te-
rapia antibiotica parenteral, con tratamiento de albendazol y se-
guimiento ambulatorio, siendo la CPRE recomendada en estos
casos por autores como Trébol, et al °. El tratamiento practi-
cado en este caso es el mismo que comenta Rivas, et al. 10y
Tayo ', en sus estudios, con hallazgos similares y se concuerda
Cucher, et al.'8, con la administracion de farmacos como el al-
bendazol con buena evolucion. De igual manera, en el caso
planteado por Gutiérrez, Toro, Fernandez y Andrade ' donde
se realizd CPRE, procedimiento que demostro efectividad en el
tratamiento del quiste hidatidico, sin embargo, la paciente por
el contrario fallece por complicaciones con sepsis y patologia
oncoldgica. La CPRE por lo tanto, constituye un tratamiento
no quirurgico efectivo y con margen amplio de seguridad para
tratar la hidatidosis hepatica con fistula hacia la via biliar, en
especial recomendad en pacientes de alto riesgo y realizada
por personal experimentado '7-°. Por su parte, la OMS 2 reco-
mienda en todo caso confirmado, tratamiento quirargico (con-
vencional o laparoscopico segun el caso) y la experiencia del
equipo quirargico 2!

CONCLUSIONES

La hidatidosis hepatica es una patologia poco comun, con cli-
nica heterogénea y poco especifica siendo comun la presencia
del quiste asintomatico, cuya exploracion imagenologica per-
mite con frecuencia lograr el diagndstico como hallazgo acci-
dental. El tratamiento de eleccion es quirtrgico y farmacolo-
gico, este ultimo debe ser previo a cualquier manipulacion en-
doscopica o quirtirgica. Este caso deja como evidencia que en
situaciones como obstruccion biliar, colangitis y pancreatitis,
aun sin claro diagnostico de colangiohidatidosis, la realizacion
de CPRE esta justificada, en virtud de que puede confirmar el
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diagndstico, asi como identificar un posible trayecto fistuloso.
Ademas, permite resolver la obstruccion biliar, prevenir la apa-
ricion de colangitis y pancreatitis y disminuir las complica-
ciones postquirurgicas facilitando el drenaje hacia el duodeno
por la esfinterotomia.

Aporte: La hidatidosis hepatica es una patologia frecuente y
la disponibilidad de literatura es escasa y poco actualizada, en
especial los reportes de casos clinicos que permitan comparar
la experiencia de otros autores en cuanto a la evolucion y las
estrategias terapéuticas. El caso clinico aqui planteado coincide
con algunas de las caracteristicas descritas por otros investiga-
dores, asi como la resolucion y evolucion, demostrando que la
atencion brindada cumplié con parametros y procedimientos
actualizados. Esperamos que con nuestro reporte de casos sirva
de guia para la sospecha de casos de hidatidosis biliar ante la
presencia de clinica similar y pueda ser diagnosticada de forma
oportuna y tratada de manera eficaz, ademas de incentivar a co-
legas para la presentacion y publicacion de casos similares que
nutran la literatura médica.

ABREVIATURAS

SL: Echinococcus granulosus sensu lato; EQ: equinococosis
quistica; QH: quiste hidatidico; TC: tomografia computada;
RM: resonancia magnética; CH: colangiohidatidosis; CPRE:
colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
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Arterial Hypertension secondary to Cushing's Disease. Report of a clinical case
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RESUMEN
INTRODUCCION: La Enfermedad de Cushing es una de las causas menos preva-
lentes de hipertension arterial secundaria (HTA) (0,7 a 2,4 casos por millon de perso-
nas), sin embargo conlleva un aumento de la morbi-mortalidad que se relaciona con
el tiempo de exposicion al exceso de corticoides ¢, lo cual representa un problema
debido a que la inespecificidad de los sintomas y su baja prevalencia, llevan a un
retraso diagnostico de 2 a 4 afos , generando un incremento del riesgo cardiovas-
cular pese a una resolucion completa de la enfermedad ¢°. Este articulo tiene como
objetivo describir la presentacion clinica de la Enfermedad de Cushing como causa
de HTA secundaria. CASO CLINICO: Paciente femenina de 36 afios con HTA de 7
afos de evolucién, a quien se identific6 adenoma hipofisario productor de ACTH, con
posterior exéresis transesfenoidal parcial, presentando enfermedad persistente, en
quien se optd manejo farmacoldgico a base de inhibidor de la esteroidogénesis para
control de la enfermedad. DISCUSION: La HTA es un problema de salud publica
considerado el principal factor de riesgo para discapacidad y muerte prematura 2,
con las causas secundarias como responsables de gran afectacion en la calidad de
vida, tomando en cuenta que estas son potencialmente curables. El manejo de la
enfermedad de Cushing (EC) es principalmente quirtrgico &34, pero en caso de en-
fermedad persistente existen alternativas para control de la enfermedad 5516, siendo
los farmacos inhibidores de la esteroidogénesis los mas usados. CONCLUSIONES:
La EC es una causa poco frecuente hipertension arterial secundaria, pero implica
un importante compromiso de la calidad de vida, al igual que otras etiologias se-
cundarias, por lo que es fundamental tener en cuenta las caracteristicas clinicas y
bioquimicas que sugieran una etiologia secundaria que lleven a un diagnoéstico y
tratamiento oportunos.

Palabras clave: Hipertension; Sindrome de Cushing; Hipersecrecién de la Hormona
Adrenocorticotrépica Pituitaria (HACT); Adenoma Hipofisario Secretor de ACTH; Pre-
sion Arterial; Sistema Hipéfiso-Suprarrenal.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cushing’s Disease is one of the least prevalent causes of secon-
dary hypertension (0.7 to 2.4 cases per million people), however it entails an increase
in morbidity and mortality that is related to the chronic exposure of corticosteroids ¢,
which represents a problem because the no specificity of the symptoms and their low
prevalence lead to a diagnostic delay of 2 to 4 years ¢, increasing the cardiovascular
risk despite complete resolution of the disease . The purpose of this article aims to
describe the clinical presentation of Cushing Disease (CD) as a cause of secondary
hypertension. CLINICAL CASE: 36-year-old female patient with hypertension of 7
years of evolution, in whom an ACTH-producing pituitary adenoma was identified,
with subsequent partial transsphenoidal excision, presenting persistent disease, in
whom pharmacological management based on a steroidogenesis inhibitor was cho-
sen. for disease control. DISCUSSION: Hypertension is a public health problem,
considered the main risk factor for disability and premature death 2, with secondary
causes responsible for great impact on quality of life, considering that these are po-
tentially curative. The management of CD is mainly surgical %'*', but in cases of
persistent disease there are alternatives to control the disease %', with steroido-
genesis inhibitor drugs being the most used. CONCLUSIONS: CD is a rare cause of
secondary hypertension, but it implies a significant compromise in quality of life, like
other secondary etiologies, so it is essential to consider the clinical and biochemical
characteristics that suggest a secondary etiology, which can lead to timely diagnosis
and treatment.

Keywords: Hypertension; Cushing Syndrome; Pituitary ACTH Hypersecretion; AC-
TH-Secreting Pituitary Adenoma; Arterial Pressure; Pituitary-Adrenal System.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el trastorno cardiovascular
(TCV) mas prevalente de acuerdo con la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ! y el principal factor de riesgo para muertes
prematuras en el mundo % afectando a 1.28 billones de adultos
entre los 30 y 79 afios !, ademds de ser una de las enfermedades
crénicas mas comunes de la infancia (4% de los nifios y nifias) 3.
Las etiologias secundarias pese a ser causas menos frecuentes
se mantienen como un grave problema debido a que son una
causa frecuente de HTA severa o resistente y generan una alta
morbi-mortalidad, importante tener en cuenta que son una causa
potencialmente curable de HTA“. Dentro de estas se encuentran
varias patologias, siendo las mas frecuentes el aldosteronismo
primario y enfermedad del parénquima renal y renovascular,
mientras que el feocromocitoma, paraganglioma, coartacion de
aorta y el sindrome de Cushing (SC ) son presentaciones poco
comunes, teniendo esta tltima una prevalencia del 2 al 5%".

El SC esta causado por una exposicion prolongada a niveles
altos de cortisol, teniendo como origen enddgeno en un 30% la
hiperfuncion adrenal primaria y tumores neuroendocrinos pro-
ductores de Hormona adrenocorticotropica (ACTH) ectdpica y
en un 70% un tumor hipofisario productor de ACTH?. Cuando
la causa es un tumor hipofisario se denomina Enfermedad de
Cushing (EC), la cual tiene una prevalencia de 0,7 a 2,4 por cada
millon de personas, con predileccion por el sexo femenino, con
una relacion mujer/hombre de 3-8:1°6-8,

La presentacion clinica de la SC es muy variable *>!°, identifi-
candose alteraciones practicamente todos los sistemas del orga-
nismo, siendo las alteraciones psiquiatricas, cardiovasculares y
metabdlicas las responsables del aumento de la morbilidad, mor-
talidad y afectacion de la calidad de vida®"?. Se debe mencionar
que el SC presenta un fenotipo caracteristico que consta de ca-
bello fino, acné, facie de luna llena, adiposidad central, desgaste
muscular y aumento de grasa dorso cervical, llamada joroba de
bufalo ¢.

El diagnostico de la EC puede ser arduo y complicado, siendo
necesario un adecuado asesoramiento al paciente para aumentar
seguridad y confianza. Dentro del algoritmo diagndstico inter-
nacional inicialmente se debe descartar causas iatrogénicas de
hipercortisolemia, lo que se llevara a cabo con una historia cli-
nica minuciosa %%, posteriormente de acuerdo con las guias de la
sociedad de Endocrinologia, se debe documentar la hipercorti-
solemia, para esto se debe contar con 2 pruebas positivas, reco-
mendandose primero pruebas con gran exactitud como cortisol
urinario aleatorio, cortisol en saliva nocturno o prueba de supre-
sion con dexametasona, ya sea con 1mg (en la noche) o 2 mg (48
horas). Bray et al, 2022, recomienda que una de estas pruebas
positivas debe ser confirmada con otro examen mas especifico,
como cortisol en sangre a la media noche o test de supresion de
Hormona liberadora de hormona adrenocorticétropa (CRH) con
dexametasona .

Una vez identificada la hipercortisolemia, el siguiente paso es
diferenciar EC de otras causas de SC, lo que puede realizarse
mediante pruebas de estimulacion de CRH y dosis altas del test
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de supresion con dexametasona. Estas se basan en el principio
de que las células del adenoma hipofisario aun mantienen re-
ceptores para CRH y su regulacion negativa con cortisol, por lo
que al administrar CRH aumentaria liberacion de ACTH y de
cortisol y al dar dosis altas de dexametasona (8mg en la noche),
el nivel de cortisol plasmatico en la mafiana estaria suprimido,
requiriendo una supresién >68% para considerar positiva la
prueba 6.

Una vez confirmado el diagndstico bioquimico de EC, el siguiente
paso es la identificacién imagenoldgica, la cual se realiza me-
diante resonancia magnética (RMN) de silla turca, actualmente
pudiendo realizar cortes tan finos de hasta 1 mm, lo que aumenta
la posibilidad de ubicar al adenoma hipofisario, que en su mayoria
son microadenomas (<lcm en su didmetro mas grande) & 12,

El tratamiento de eleccion para la EC es la reseccion quirurgica
transesfenoidal 314, con esto se puede ver una remision del 60%
en macroadenomas y del 80% en microadenomas, definiéndose
la misma como un valor de cortisol sérico postquirrgico <2 pg/
dL &5, No obstante, en caso estar contraindicada la cirugia o no
lograr remision se tiene otras alternativas como la reintervencion
quirtdrgica, la radioterapia, la adrenalectomia bilateral o el manejo
farmacologico 1516,

El manejo farmacolégico puede ser elegible para controlar la hi-
percortisolemia previo a la cirugia, como puente posterior a la
radioterapia o en situaciones donde se contraindique la cirugia '°
y los medicamentos disponibles se pueden agrupar en 3 (inhibi-
dores de la esteroidogénesis, farmacos de accion central y antago-
nistas de los receptores de glucocorticoides) '* 1%, Dentro de los
inhibidores de la esteroidogénesis se encuentran los farmacos cla-
sicos, ketoconazol, metirapona, mitotano y etomidato, y 2 nuevos
farmacos osilodrostat y levoketoconazol'>'$; en los farmacos de
accion central estan los analogos de somatostatina (pasireotide)
y agonistas de la dopamina (cabergolina) y por ultimo los anta-
gonistas de receptores de glucocorticoides mefipristona y relaco-
rilant '8,

Este articulo tiene como objetivo destacar la relacion entre la HTA
y la Enfermedad de Cushing, resaltando la importancia de consi-
derar las caracteristicas de alarma que nos puedan orientar hacia
un diagndstico precoz de HTA secundaria, llevando a un manejo
eficaz que reduzca la morbi-mortalidad asociada a estas patolo-
gias.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 36 afios, mestiza, casada, con antecedentes
personal de obesidad grado I, valorada en hospital de provincia
por cardiologia en el 2015, por cuadro de presion arterial (PA)
de 150/110 mmHg asociada a crisis de taquicardia y hemorragia
conjuntival por 6 ocasiones. Con diagndsticos presuntivos de
taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) e HTA secun-
daria a feocromocitoma se solicit6 electrocardiograma (EKG), y
los examenes detallados en la tabla 1, encontrandose dentro de
rangos normales descartando las mismas. Se inicid manejo con
propanolol 40 mg cada dia (QD) y por dislipidemia simvastatina
20 mg QD.
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Tabla 1 Resultados de laboratorio 03/2015

Tabla 2 Resultados laboratorio 02/2023

Examen Valor Rangos
Normales

Adrenalina urinaria 0,17 <20
Noradrenalina 0,5 <90
urinaria
Acido 2,02 0-13,6
vanilmandélico
Noradrenalina 311,6 <600
plasmatica
Triglicéridos 166 mg/dL 0-160
Colesterol 264 mg/dL 0-200
HDL 51.8 mg/dL 35-65
LDL 179 mg/dL 0-130

Examen Valor Rangos Normales
Cortisol 8am 36 ug/dL 6.2-25
ACTH 99 pg/dL 5-60
Aldosterona orina 24H 3.77 <18
Relacion aldosterona-renina 1,6 1,5-11
Renina plasmatica 3,69 0,04 -4,95
Aldosterona 60 25-315
Metanefrinas totales 24H 200,3 0-350
TSH 1,34 mUI/L
FT3 2,33 ng/dL
FT4 0,85 0,93 -1,70

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaborado por autores

Se mantiene en seguimiento evidenciado PA fuera de rango
con presion diastdlica en promedio de 90 mmHg, y en Julio
de 2015 fue valorada por medicina interna, refiriendo cefalea
persistente, se realizd tomografia de craneo (TC) y prolactina
(PRL), siendo llamativa solo la elevacion de esta tltima 37.05
pg/L (valor normal 4,70 a 23.3), confirmando valor con nueva
toma. Se completd estudio con RMN de hipdfisis identificando
tumor hipofisiario. Se solicito hormona estimuladora de tiroides
(TSH) en 2,24 mUI/L (valor normal 0,27-4,42) y tetrayodotiro-
nina fraccion libre (FT4) en 11,8 pmol/L (valor normal 12-22).
Se diagnostico de microadenoma hipofisario productor de PRL,
iniciando manejo con cabergolina 0,25 mg VO cada semana.

Se mantuvo en seguimiento con manejo farmacoldgico durante
7 afios a base de beta bloqueadores (propanolol, atenolol, y ne-
vibolol por disponibilidad farmacoldgica de la unidad de salud),
simvastatina (suspendida 2018) y cabergolina, con lo que se
mantuvo valores bajos de PRL (menores a 4.7) y PA en pro-
medio de 140/100 mmHg.

En febrero del 2023 por su antecedente de microadenoma hipo-
fisario productor de PRL fue referida a endocrinologia, donde se
evidencio PA fuera de rangos, iniciando estudio de HTA secun-
daria, evidenciando hipercortisolemia con elevacion de ACTH
y niveles de FT4 disminuidos, exdmenes de laboratorio (Tabla
2) TC simple y contrastada (TC S/C) de abdomen y pelvis,
glandulas suprarrenales y rifiones sin alteraciones, ecografia de
cuello sin lesiones aparentes, RMN S/C de silla turca lesion ocu-
pante de espacio dependiente de adenohipdfisis de Smm. Con
estos resultados se descartd feocromocitoma, aldosteronismo
primario y patologia de glandula suprarrenal. Se inicio levotiro-
xina (LT4) a dosis de 25 microgramos (mcg), por aparente hipo-
tiroidismo, pero se suspendio por TSH de control en 0,15 dando
de alta por endocrinologia. Tabla 2.

En junio del 2023 es valorada por medicina interna, donde se
evidencid obesidad central, joroba de bufalo, estrias violaceas y
hematomas esporadicos, sumado a hipercortisolemia por lo que
se refirid a hospital de tercer nivel, con diagnostico de SC. Se
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hospitalizé a cargo de endocrinologia e inicidé LT4 (50 mcg QD)
por hipotiroidismo central. Se solicité nueva RMN S/C de silla
turca, evidenciando imagen compatible con microadenoma hi-
pofisario (ilustracion 1), diagnosticando de Enfermedad de Cus-
hing.

Tlustracion 1 RMN S/C de silla turca, imagen de la izquierda zona focal
hipointensa de Smm en adenohipofisis en secuencia corta e hiperintensa
(imagen derecha) en secuencia larga. Sin efecto de masa significativo.
Hallazgos compatibles con microadenoma hipofisario

Se mantuvo en control antihipertensivo por Cardiologia con
enalapril 10 mg dos veces al dia (BID) y Carvedilol 6.25 mg
BID. Neurocirugia realizd excéresis subtotal de microadenoma
hipofisario, el mismo que fue de consistencia dura, con escasa
vascularizacion, adherido a pared lateral de silla turca. (ilustra-
cion 2).

Tlustracién 2 Microadenoma
' hipofisario, vista desde periodo
transquiriargico
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En el postquirtrgico presentd PA elevadas por lo que se man-
tuvo en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde contro-
laron la misma con Losartan 100 mg, Amlodipino 10 mg, carve-
dilol 12,5 mg y espironolactona 25 mg, todos QD, egresando a
piso al 5 dia. Cardiologia modificé tratamiento antihipertensivo
a enalapril 5Smg QD y carvedilol 6,25 mg BID, con lo que pre-
sentd PA en 130/80 mmHg en promedio. Dentro los estudios de
seguimiento se realizaron nueva RMN de silla turca reportando
imagenes sugestivas de restos hematicos postquirurgicos, sin
evidencia de tumor (ilustracion 3)y control de perfil hormonal
con resultado de ACTH de 41 y Cortisol de 10,8, con lo que
se diagnostico de EC persistente. No se presentaron complica-
ciones postquirurgicas, PA dentro de rangos, por lo que se indico
alta hospitalaria a los 7 dias postquirtrgicos. Se prescribié LT4
50 mcg VO, prednisona 5 mg VO y para manejo cardiovascular
enalapril 5 mg BID, carvedilol 6,25 mg BID, y simvastatina 20
mg VO.

Tlustracion 3 RMN S/C silla turca. A nivel de adenohipoéfisis en aspecto
lateral derecho estigmas postquirtrgicos con imagen de centro hipointenso
en secuencia T1 (izquierda) y centro hiperintenso en T2, probable relacion
con restos hematicos postquirirgicos

En control por consulta externa 15 dias después del alta, PA en
promedio de 126/86 mmHg, valores elevados de ACTH, cortisol
y PRL dentro de rangos (tabla 3), resultado de histopatoldogico
de neoplasia de células neuroendocrinas confirmando, diagnds-
tico de adenoma hipofisario. Se inicié manejo con Ketoconazol
200 mg VO QD (debido a transaminasas elevadas), se suspendio
prednisona, indicando control en 1 mes.

Tabla 3 Resultados exdmenes consulta externa

Examen Valor Rangos Normales
ACTH 71 pg/dL 7-63
Cortisol am 13,3 pg/dL 6184
PRL 19.40 pg/L 4,70 -23.3
TGO/AST 309 UL 0-32
TGP/ALT 234 U/L 0-33

DISCUSION

El diagnostico de HTA secundaria puede ser complicado, pero
existen ciertas caracteristicas que nos pueden orientar al mismo
(tabla 4). En nuestro caso se deben recalcar la presencia de una
PA grado 2 en paciente <40 afios y el hallazgo de hipercortiso-
lemia que sugerian una etiologia enddcrina, con los que even-
tualmente se llegd al diagnodstico de EC.

Dentro del caso se produjo un retraso de varios afios hasta el
diagndstico definitivo de EC, el mismo que de acuerdo con Ni-
shioka et. Al ® se da entre 2 a 4 afios, lo cual se debe a una sin-
tomatologia inespecifica ¢ y a una prevalencia reducida %, lo
que lleva a que no se suela tener en cuenta como una etiologia
de HTA.

Tabla 4 Caracteristicas del paciente que sugieren HTA secundaria

Paciente joven (40 afios) con hipertension grado 2 o 3 o hipertension de
cualquier grado en nifios

Comienzo repentino de hipertension en individuos previamente
documentados como normotensos

Empeoramiento agudo de presion arterial en pacientes con tratamiento
previamente bien controlados

Verdadera hipertension resistente
Hipertension grado 3 o maligna

Dafio de 6rgano blando extenso y/o severo, particularmente si es
desproporcionado a la duracion y severidad de la elevacion de la presion
arterial

Caracteristicas clinicas o bioquimicas sugestivas de causa enddcrina de
hipertension

Caracteristicas clinicas sugestivas de enfermedad ateroesclerdtica
renovascular o displasia fibromuscular

Caracteristicas clinicas sugestivas de apnea obstructiva del suefio

Hipertension severa en el embarazo (>160/110 mmHg) o empeoramiento
agudo de control de presion arterial en mujer embarazada con hipertension
preexistente

Fuente: Guias para el manejo de hipertension arterial de la Sociedad
Europea de Hipertension. 2023

El manejo de eleccion en EC es la reseccion quirurgica con abor-
daje transesfenoidal >4 logrando una resolucion del 60% en
macroadenomas y del 80% en microadenomas, definiendo la re-
solucién como un nivel de cortisol sérico postquirdrgico <2 pg/
dL, mientras que un valor >10 pg/dL tiene un alto valor predic-
tivo positivo de reseccion incompleta6, como sucedid en en este
caso. En estas situaciones la recomendacion es una reinterven-
cién temprana ©, sin embargo, por eleccion de la paciente se optd
por manejo farmacoldgico, indicando ketoconazol a dosis baja
por transaminasas elevadas. Se debe conocer también que la EC
puede recurrir en aproximadamente 2% cada afio, con un pico
en los primeros 5 afios!” por lo que es importante mantener el se-
guimiento en estos pacientes, sin descuidar el eje hipotalamo-pi-
tuitario-tiroideo (HPT), ya que la consecuencia principal de la
hipercortisolemia en este eje es un hipotiroidismo central, con
alteracion en la transformacion periférica de T4 a T3 por altera-
cién en las desyodasas, tomando en cuenta que la interpretacion
clinica y significancia de los cambios dinamicos del eje HPT du-
rante el SC independiente de su causa se mantienen en debate °.
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Por ultimo, a pesar de que el reporte histopatologico de este
caso es un adenoma hipofisario es importante tener en consi-
deracion que existen formas agresivas de tumores hipofisarios
secretores de ACTH, los cuales resultan en altos indices de re-
currencia, falta de respuesta a terapias dptimas o hallazgos his-
topatoldgicos anormales. Dentro de este grupo se encuentran el
adenoma de células de Crooke, una variante de adenoma que
puede transformarse en carcinoma hipofisario metastésico; sin-
drome de Nelson, un adenoma hipofisario que se transforma en
un tumor de naturaleza agresiva después de adrenalectomia bi-
lateral; y carcinoma corticotropo, con una incidencia solo de 0,1
a 0,2% de las neoplasias hipofisarias, presentando metastasis a
SNC, higado, huesos y pulmones?.

CONCLUSIONES

La baja prevalencia de causas de HTA secundaria puede llevar al
retraso de su diagnoéstico, implicando un incremento en la morbi-
lidad y mortalidad ademas de un impacto en el sistema de salud.
Factores distractores como la presencia de obesidad pueden lle-
varnos a un diagndstico incorrecto, por lo que es fundamental
tener en consideracion las caracteristicas clinicas y bioquimicas
que sugieran etiologia secundaria.

La Enfermedad de Cushing es una patologia muy infrecuente de
HTA secundaria, pero implica un compromiso importante de la
calidad de vida del paciente, llevando finalmente al incremento
del riesgo cardiovascular pese a que exista una resolucion com-
pleta de la enfermedad.

El manejo de la Enfermedad de Cushing debe ser multidisci-
plinario, siendo doptima la conformacioén de un equipo especia-
lizado en manejo de patologia hipofisaria como se ha visto en
paises mas desarrollados, sin descuidar el refuerzo en la capa-
citacién de profesionales de salud para una identificacion de
caracteristicas clinicas y diagnosticas que permitan un manejo
precoz de este tipo de patologias.
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sidad; HDL: Lipoproteina de alta densidad,; VO: Via oral; QD:
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CAMbios, es la Revista Médica Cientifica del Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin-HECAM, que pertenece al
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, es un érgano oficial
de difusion cientifica de flujo continuo y estd dirigida a los pro-
fesionales de la salud y a la comunidad en general.

Desde su primera edicion con el Volumen 1, Enero-Junio 2002
en formato impreso durante 16 afios, hasta el Volumen 17
numero 2 Julio-Diciembre 2018, que se convirtid en formato di-
gital hasta la actualidad, CAMbios se ha posicionado como una
revista médica de reconocimiento nacional y se ha esforzado por
generar contenido de interés cientifico que aporte e impacte en
la comunidad médica del pais.

Mision

La mision de la Revista Médica Cientifica CAMbios, es promo-
cionar la cultura de investigacion, innovacion y transferencia de
conocimientos en el ambito de ciencias médicas y salud publica,
y asi contribuir a mejorar la toma de decisiones médico-técnicas
para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y de la so-
ciedad.

Vision

La Revista Médica Cientifica CAMbios sera un referente na-
cional en la publicacion de investigaciones médicas, tecnolo-
gicas y de salud publica, promoviendo conocimiento cienti-
fico de vanguardia y manteniendo los mas altos estandares de
calidad cientifica, facilitando la difusion accesible del conoci-
miento para profesionales de la salud, investigadores y publico
en general, a través de la colaboracion nacional e internacional,
generando alto impacto en la sociedad cientifica y en general.

PARA LOS AUTORES

NORMAS DE PUBLICACION REVISTA MEDICA
CIENTIFICA CAMbios HECAM

Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin

CAMbios, es la Revista Médica CIENTIFICA del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin-HECAM, que pertenece
al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, es un 6rgano oficial
de difusion cientifica de flujo continuo y esté dirigida a los profe-
sionales de la salud y a la comunidad en general.

Los articulos deben ser inicamente obra del autor o lo declarado
por ¢l mismo, no deben haber sido publicados previamente en
otro lugar y no deben estar bajo consideracion por otra revista.

Puablico-meta

El publico objetivo de la revista son los Profesionales de la salud
generales, especialistas y profesionales interesados en la tema-
tica en salud publica y medicina.

Alcance

La Revista Médica Cientifica CAMbios, recibe trabajos cienti-
ficos en Ciencias Médicas: Salud Publica y Medicina, en con-
cordancia con las normas establecidas nacionales e internacio-
nales indexadas en diferentes modalidades de publicacion: Es-
tudios Observacionales/Originales (de Cohorte, Casos y Con-
troles, Transversales, Ecoldgicos, Series de Casos, Informes de
Caso y Multicéntricos), Estudios Experimentales (Ensayos Cli-
nicos), Estudios de Revision (Revision Sistematica, Metaana-
lisis y Comparativos), Estudios de Validacion, Estudios de Eva-
luacion, Editoriales/Cartas al Editor, Actas de Congresos, Sim-
posios y Conferencias, Poster cientifico, Biogratias.

La Revista CAMbios, tiene un alcance global llegando a 136
paises, alcanzando 273817 visualizaciones y 170336 visitantes
y cuenta con mas de 350 articulos publicados desde su primera
edicion. También estd indexada a los siguientes servicios de in-
dexacion y resimenes: LATINDEX Directorio y LATINDEX
Catalogo 2.0: No. 20666 y LILACS, Sistema Regional de Infor-
macion en linea para Revistas Cientificas de América Latina, el
Caribe, Espafia y Portugal, BIREME No. 19784).

A. REQUISITOS PARA LA PUB’LICACIO'N DE
ARTICULOS / POSTER CIENTIFICO

a) Remision del manuscrito
e El envio de manuscritos para la Revista Médica Cientifica
CAMbios, es gratuito. Los manuscritos deben enviarse en
linea a través del sitio web de la revista en: https://revista-
hcam.iess.gob.ec/index.php/cambios.

e Inicie sesion en el sitio web (plataforma Open Journal
System (OJS) y siga las instrucciones en pantalla para todas
las presentaciones.

e Si no ha utilizado OJS antes, primero debera registrarse,
solicitando la creacion de usuario a través del correo institu-
cional: revista.hcam@iess.gob.ec

e En OJS, el autor correspondiente es la persona que ingresa
los detalles del manuscrito y carga los archivos de envio.

® Se subiran los manuscritos (original) en formato editable.
(véase seccion D)

e Las tablas e ilustraciones, deben ser claros, con una resolu-
cién no mayor a 300pdi. (Véase seccion D)

e Para la remision del primer manuscrito, se debera adjuntar:
e Carta de interés

e Carta de originalidad

e Compromiso acuerdo de confidencialidad.

e Carta de declaracion de no conflicto de interés de autor y
coautores.

o Carta de autoria y derechos de autor y coautores.

e Aprobacion del Comité de Ftica de Investigacion en Seres
Humanos (CEISH): so6lo Estudios Observacionales/Origi
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nales (de Cohorte, Casos y Controles, Transversales, Ecolo-
gicos, Series de Casos, Informes de Caso y Multicéntricos),
Estudios Experimentales (Ensayos Clinicos)

e Consentimiento informado: s6lo para reportes de caso

e Carta de aprobacion del ARCSA: s6lo para ensayos clinicos

b) Remision del Péster Cientifico

e El envio de posters cientificos para la Revista Médica Cien-
tifica CAMbios, es gratuito. Los posters cientificos deben en-
viarse en linea a través del sitio web de la revista en: https://re-
vistahcam.iess.gob.ec/index.php/cambios.

e Inicie sesion en el sitio web (plataforma Open Journal
System (OJS) y siga las instrucciones en pantalla para todas
las presentaciones.

e Si no ha utilizado OJS antes, primero debera registrarse,
solicitando la creacion de usuario a través del correo institu-
cional: revista.hcam@iess.gob.ec

e En OJS, el autor correspondiente es la persona que ingresa
los detalles del poster cientifico y carga los archivos de
envio.

e Se subiran los posters cientificos (original) en formato edi-
table.

e Las tablas e ilustraciones, deben ser claros, con una resolu-
cién no mayor a 300pdi.

o Para la remision del poster cientifico, se debera adjuntar:

e Carta de originalidad

° Arf[{culo original que haya cumplido las normas de publi-
cacion.

e Carta de declaracion de no conflicto de interés.

e Carta de participacion en Eventos Cientificos como: Con-

cursos, Congresos, Talleres, Conferencia Clinica, Conferen-
cias de Consenso.

Para todos los casos, los autores deben revisar las guias para
informar y publicar estudios de investigacion disponibles en la
red EQUATOR. (http://www.equator-network.org). (Véase sec-
cion D)

Los autores, revisores y editores deben cumplir las disposiciones
constantes en el marco reglamentario y normativo vigente para
investigaciones en salud, que contemplen intervencion en seres
humanos, promulgado por la autoridad sanitaria, el Ministerio
de Salud Publica del Ecuador. (http://www.salud. gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-de-la-salud/). (Véase seccion C)

CONSIDERACIONES PREVIAS

Se definira como manuscrito a todo documento escrito que se
presente con interés y posible publicacion en la Revista Médica
Cientifica CAMbios, los mismos que se consideraran como
textos completos de articulos, ensayos, informes, posters de
investigacion, entre otros, los mismos que para su elaboracion
deberan seguir las pautas detalladas en esta normativa, excep-
tuando las aclaraciones propias en el caso de poster cientifico.

B.- DECLARACIONES, PERMISOS Y
AUTORIZACIONES / FIRMAS

Los articulos enviados para su publicacion deben cumplir con

las “Recomendaciones para la preparacion, edicion y publica-
cion de trabajos académicos en revistas médicas”, desarrolladas
por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMIE): http://www.icmje.org

a) De la responsabilidad de los autores, coautores, reviso-
res, editores y colaboradores

Rol del autor principal y/o coautor.
La autoria de un articulo cientifico corresponde a la persona o
personas que contribuyeron significativamente en la elaboracion
del contenido del mismo, asi como confiere el crédito y respon-
sabilidades sobre el trabajo publicado.

El Comité de Politica Editorial del HECAM, reconoce como
autor/es de un manuscrito, basado en las recomendaciones del
ICMIE, a quienes registren los siguientes codigos de participa-
cion:

e Concepcion y disefio del trabajo

® Recoleccion de datos y obtencion de resultados

e Analisis e interpretacion de datos

® Revision critica del manuscrito

® Aprobacion de su version final

e Aporte de pacientes o material de estudio

La autoria de un articulo cientifico corresponde a la persona o
personas que contribuyeron significativamente en la elaboracion
del contenido del mismo, asi como confiere el crédito y respon-
sabilidades sobre el trabajo publicado.

El Comité de Politica Editorial del HECAM, reconoce como
autor/es de un manuscrito, basado en las recomendaciones del
ICMIE, a quienes registren los siguientes codigos de participa-
cion:

e Concepcion y disefio del trabajo

® Recoleccion de datos y obtencion de resultados

e Analisis e interpretacion de datos

® Revision critica del manuscrito

® Aprobacion de su version final

e Aporte de pacientes o material de estudio

Toda persona que no cumpla con los criterios que definen la au-
toria debera ser identificada como “colaborador” y sus aporta-
ciones seran reconocidas en los agradecimientos. En el manus-
crito se detallaran las contribuciones de cada persona nombrada
como participante en un articulo.

Colaboradores / Rol del colaborador

El colaborador se definird como aquel que aportd con activi-
dades que por si mismas no entran en la calificacién como autor,
estas podrian ser: patrocinador para la adquisicion de fondos u
obtencion de financiamiento, el apoyo administrativo, redaccion
del manuscrito, la asesoria estadistica, la asesoria o edicion téc-
nica o administrativa, la traduccion o la correccion de estilo.
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El colaborador puede ser reconocido de forma individual o en
conjunto como grupo en los agradecimientos y se ser el caso,
bajo una sola referencia, por ejemplo, “los investigadores cli-
nicos™ o “los investigadores participantes”, especificando sus
contribuciones al articulo. Toda persona que no cumpla con los
criterios que definen la autoria debera ser identificado como co-
laborador y sus aportaciones seran reconocidas en los agradeci-
mientos.

Autoria y derechos de autores

Todos los articulos publicados estaran protegidos por derechos
de autor que cubren su reproduccion y distribucion. No le co-
rresponde a los editores determinar el rol de autores o tener el
papel de arbitro cuando existan conflictos de interés entre los
autores.

Declaracion de Conflictos de intereses

Los autores, revisores y editores tienen la obligacion de declarar
la existencia de relaciones personales, financieras, institucio-
nales, familiares, intelectuales, o de competencia académica,
etc., que podrian afectar el juicio cientifico, sesgar sus conclu-
siones e influir en el desarrollo del manuscrito o en su revision,
bajo el concepto “Conflictos de Intereses™

Todos los manuscritos presentados incluiran la seccion “Con-
flicto de interés”. Los autores que trabajen o reciban patrocinio
por parte de compaiiias farmacéuticas u otras organizaciones co-
merciales, deben declararlos en ésta seccion; y, en el caso de
existir conflictos de interés se debera colocar la razén. Los re-
visores, editores y personal de la revista se deberan abstener de
participar en la revision del manuscrito en el caso de presentar
conflicto de intereses.

Declaraciones inherentes al envio del manuscrito y verifi-
cacion.

La presentacion de un manuscrito implica que el trabajo enviado
no se ha publicado previamente (excepto en forma de resumen
o en el marco de una conferencia o una tesis académica, que no
esta en evaluacion para publicarse en ningtin otro medio, que su
publicacion esta autorizada por todas las personas firmantes (au-
tores, coautores y/o colaboradores) y que, en caso de aceptarse,
no se publicara en ningun otro medio con el mismo formato,
ni en ningun otro idioma, salvo en las condiciones establecidas
en la licencia. Para verificar su originalidad, el manuscrito sera
examinado mediante la herramienta automatica de deteccion de
plagios.

Autor/a de correspondencia

El autor principal debera registrar el nombre completo, direc-
cién electrénica, domicilio, teléfono y codigo postal. Titulo aca-
démico del autor o autores, Universidad donde lo obtuvieron y
datos de filiacidn del responsable de recibir la correspondencia
durante todo el proceso de evaluacion y publicacion del articulo
0 poster cientifico.

b) De la responsabilidad de remisién y revision del manus-
crito

Etica de la publicacion cientifica

CAMbios, al ser una Revista Médica Cientifica, cumple con los
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principios y normas que rigen la conducta de quienes participan
del proceso editorial como lo son los investigadores, autores, re-
visores y editores. Por lo que, es de relevancia para CAMbios el
garantizar la calidad y veracidad de los documentos publicados,
asi como el promover la transparencia e integridad en la divul-
gacion cientifica.

La revista Médica Cientifica CAMbios, tiene disponible en su
pagina web las normas éticas que se deben cumplir y deben ser
leidas por los autores y ponerlas en practica con especial aten-
cién en la declaracion de conflictos de intereses.

Caracteristicas diferenciales entre las revistas del area de
cobertura

La Revista Médica Cientifica CAMbios, editada con produc-
cion de investigaciones de alta calidad y de alta complejidad;
ejecuta el Plan Anual de Educacion Continua, con temas en:
bioética, y ética de la investigacion, evaluacion de riesgos, con-
sentimiento informado y metodologia de la investigacion, con
aval académico e institucional, que da sostenibilidad a la elabo-
racion de manuscritos a publicarse; cobertura a nivel nacional e
internacional mediante las indexaciones a LILACS/BIREME y
LATINDEX Directorio, LATINDEX Catalogo 2.0, con presu-
puesto institucional exclusivo y seccion editorial de alto nivel
cientifico. Conformacion de la Red Colaborativa Interinstitu-
cional en Investigacion de nivel nacional e internacional.

Confidencialidad

Los manuscritos enviados a la revista son propiedad privada de
los autores; por lo que, editores revisores y personal de la revista,
consideraran a todos los manuscritos recibidos como confiden-
ciales, tanto sobre los manuscritos como de la informacion que
contienen, no deben discutir publicamente un trabajo y no deben
apropiarse de las ideas de los autores; no deben retener el ma-
nuscrito 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.

Oportunidad

Una vez aceptado el manuscrito para el tramite correspondiente,
el proceso de remision y revision por editores de seccion y
pares debera ser realizado de manera oportuna, cumpliéndose
los plazos establecidos y dandose a conocer posibles modifica-
ciones tanto de forma como de fondo, asi como posibles obser-
vaciones/recomendaciones y seran remitidas a través de la pla-
taforma OJS para su consolidacion y remision oportuna al autor.

En caso que la revista no tenga intencion de incluir el manuscrito
en el proceso editorial, se informara oportunamente el rechazo
al autor.

Integridad

Bajo los conceptos de las Buenas Practicas del Proceso Edi-
torial de las Revistas Cientificas de LILACS (BIREME), La-
tindex Directorio y Latindex Catalogo 2.0; EmeRI (Indexing
Service EmeRI Emerging Research Information); del Comité
Internacional de Directores de Revistas Biomédicas ICMJE; del
Committee on Publications Ethics (COPE); El Comité de Poli-
tica Editorial, el Cuerpo Editorial Cientifico Nacional e Interna-



cional de la revista; preservaremos la integridad de los conte-
nidos presentados y publicados en la misma, asegurandonos que
los errores, declaraciones inexactas o engaflosas sean corregidas
de forma inmediata, bajo los esquemas establecidos.

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 externos; mediante el proceso
de evaluacion con 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 emitiran las recomendaciones y/u observaciones a
través de la plataforma OJS. Los revisores de la Revista Médica
Cientifica CAMbios HECAM, no reciben remuneracion.

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 asi como la sumision, revision, publicacion no
tienen valor monetario.

Los editores registraran: las fechas de envio, recepcion, res-
puesta del manuscrito; y los codigos de participacion, que los
autores identifiquen de manera clara siendo responsabilidad co-
lectiva.

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 econdmicos o de otro tipo para parti-
cipar en las decisiones relacionadas con la edicion de la revista.

El editor de la revista tendra la potestad de dirimir ante criterios
divergentes de los revisores y su decision sera inapelable. Los
trabajos no aceptados seran devueltos a sus autores.

Los editores invitados también deben seguir los mismos proce-
dimientos.

¢) De la responsabilidad de la revista y libertad editorial
Propiedad de la Revista y libertad editorial

La Revista Médica Cientifica CAMbios HCAM, es propiedad
del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, que per-
tenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.

El Comité de Politica Editorial de la Revista, es nombrado por la
Maxima Autoridad del Hospital Carlos Andrade Marin, quienes
sesionan de manera ordinaria y extraordinaria y son los respon-
sables de la edicion y tienen plena autoridad sobre la totalidad
del contenido editorial de la revista, y del momento de su publi-
cacion. Ademas, no interfieren en la evaluacion, seleccion, pro-
gramacion o edicion de los articulos.

Ni tampoco sobre implicaciones comerciales, se tiene 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 de difusion o
del trabajo editorial.

Correccion

La Revista Médico Cientifica CAMbios HECAM, publicara co-
rrecciones de los articulos ya divulgados en niumeros anteriores,
solamente en casos que sean justificados, y se publicard como:

Errata: La revista realizara una “Fé de erratas” si durante la
correccion se ha afectado involuntariamente el trabajo de los au-
tores, o si los autores comente un error u omision y luego de
publicado se evidencia el error involuntario, siempre que todos
los autores aprueben y firmen un documento de correcciones o
la revista sea informada por correo de estar en desacuerdo con la
ultima version publicada y se realizaran los cambios que causan
el desacuerdo.

Proteccion de las personas que participan en una investi-
gacion

El Comité de Politica Editorial en coordinacion con el Comité
de Etica de Investigacion en Seres Humanos (CEISH) y otros
comités hospitalarios; cuidaran que en debido proceso, se for-
mulen y ejecuten los documentos y Consentimientos Infor-
mados correspondientes para la proteccion de los datos de las
personas que participan en la investigacion.

El Comité de Politica Editorial, a través de sus miembros, ga-
rantizard que la informacion identificable que incluya nombres,
numero de historia Clinica, cddigo de identidad (CI), u otra in-
formacion identificable, no sera publicada en descripciones es-
critas, fotografias ni certificados, a menos que la informacion sea
esencial para los fines cientificos y que la persona participante (o
sus progenitores o tutores) den su consentimiento informado por
escrito. En los casos donde se pueda identificar la cara u otras
partes del cuerpo se usara enmascaramiento para que el paciente
no sea identificado en salvaguarda de su privacidad.

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 remitir a
la Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, realizando 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 concordancia con la normativa, se requiere la confirmacion
por escrito, via correo electronico, suscrita por todos los autores
confirmando que estan de acuerdo con los cambios propuestos
en la autoria de los manuscritos presentados o articulos publi-
cados; y, solo puede ser modificado a través de la publicacion
de un articulo de correccion. No es responsabilidad del editor
resolver disputas de autoria.

Indexada en las bases de datos
LATINDEX Directorio y LATINDEX Catélogo 2.0: No. 20666
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LILACS, Sistema Regional de Informacion en linea para Re-
vistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Por-
tugal, BIREME No.19784.

Corte Editorial

La revista Médica-Cientifica CAMbios HECAM, tiene la res-
ponsabilidad legal de asegurar que su contenido no infringe los
derechos de autor o incluya contenido injurioso o difamatorio.
De ser el caso, la revista se atribuye el derecho de la no publica-
cién del articulo cientifico.

C.- ASPECTOS EDITORIALES DURANTE LA
PUBLICACION DE LAS REVISTAS MEDICAS
Correcciones y control de diferentes versiones. Los errores no
intencionados forman parte de la ciencia y el proceso editorial,
exigen que se realicen correcciones luego de ser detectados. Para
realizar el control de las correcciones y diferentes versiones del
manuscrito, se toman en consideracion los registros de los arti-
culos, en forma cronoldgica a través del sistema Open Journal
System, OJS de la revista.

Retractacion

Si los articulos ya han sido publicados y los resultados no son
validos o ya no cumplen con los estandares requeridos para ser
aceptados por los miembros de la comunidad cientifica, todos
los autores y coautores deben firmar una retractacion que ex-
plique el error y como afectd a las conclusiones, siguiendo las
guias COPE, esto puede ser (mala conducta, fraude o sospecha
de fraude, falsificacion de datos, error, plagio, duplicacion, in-
vestigacion no ética o publicacion redundante, e irreproducibi-
lidad) esto se enviara para publicacion y el articulo original sera
publicado con un sello en letras rojas que diga “RETRACTED”
O “RETRACTACION” a la mitad de la primera pagina, junto
con la carta enviada por los autores para informar a los lectores
y conservar la integridad y la confianza colocada en la revista.

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, tomaran en cuenta el conte-
nido cientifico, metodoldgico y ético del estudio.

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 Investigacion en Seres Humanos, CEISH-HECAM, ac-
tuara acorde a las Normativas Internas Institucionales y las dis-
puestas por la Autoridad Sanitaria.

Aviso de derechos de autor/a y Licenciamiento de conteni-
dos

Los autores que publiquen en esta revista aceptan las siguientes
condiciones:

- Los autores conservan los derechos de autor y ceden a la
Revista Médica — Cientifica CAMbios HECAM el derecho
de la primera publicacion, con el trabajo registrado con la li-
cencia de atribucion de Creative Commons (CC BY-NC-SA

La ética en la investigacion médica

4.0), que permite a terceros utilizar lo publicado siempre
que mencionen la autoria del trabajo y a la primera publica-
cion en esta revista.

- Los autores pueden realizar otros acuerdos contractuales
independientes y adicionales para la distribucion no exclu-
siva de la version del articulo publicado en esta revista (p.
¢j., incluirlo en un repositorio institucional o publicarlo en
un libro) siempre que indiquen claramente que el trabajo
se publico por primera vez en Revista Médica - Cientifica
CAMbios HECAM.

- Los autores dejan a disposicion del Comité de Politica Edi-
torial 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 necesi-
dades editoriales de la revista deban ser intercambiados con
cuerpos editoriales nacionales o internacionales, bastando
como autorizacion la remision de un correo electronico no-
tificando el hecho.

Duplicacién de la publicacion

El manuscrito debe ser original, no estar en revision de otra re-
vista. No se aceptaran articulos ya publicados en otros medios,
salvo por razones académicas. En la posibilidad de duplica-
cion y si el editor detecta evidencias, puede suspender la pu-
blicacion del articulo o retractarlo.

Remision duplicada / Publicacién duplicada

El Comité de Politica Editorial tomarda medidas para reducir
las publicaciones repetidas/encubiertas verificando los an-
tecedentes del articulo en el que se determine que los datos
estan basados en un estudio de investigacion original; y, revi-
sando en el Repositorio de la Secretaria Nacional de Educa-
cion Superior, Ciencia Tecnologia e Innovacion, SENESCYT,
si existe un tema similar; busquedas en Google Académico; y
Bases de Datos con Medicina Basada en Evidencias.

Ademas se hara el uso de programas antiplagio para verificar
su originalidad, 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 verificard la pertinencia o no de la evi-
dencia en consideracion a la base de datos y las datas gene-
radas acorde a los enfoques, métodos de andlisis, conclusiones
que demuestren si difieren o no en sus métodos para la toma
de decisiones de su publicacion.

Re-publicaciones

La revista CAMbios, por norma NO ACEPTA re-publica-
ciones de articulos ya que no es permitido por nuestras ind-
exaciones.

Envio del manuscrito/correspondencia

El envio del manuscrito se realizard mediante la creacion de
un usuario unico en la plataforma Open Journal System, y el
envio del manuscrito y sus adjuntos sera remitido al Comité
Editorial y Revisores Pares para realizar la revision. El autor/a
de correspondencia recibira informacion sobre el proceso de
revision de su manuscrito a través del correo electronico de la
revista: revista.hcam@iess.gob.ec



Tasas/pagos

La remision de los manuscritos, su revision, edicion y publica-
cién, descarga o lecturas son gratuitos y no tiene un coste para
el autor.

La revista Médica Cientifica CAMbios es de acceso abierto, lo
que significa que todo el contenido esta disponible gratuitamente
y sin coste alguno para el usuario o su institucion.

Patrocinio

La Revista Médica Cambios no recibe patrocinio por ninguna
otra entidad y no confiere contribucion alguna por patrocina-
dores.

Publicacion electrénica

La Revista Médica Cientifica CAMbios, dispone del ISSN elec-
trénico 2661-6947, del Sistema Open Journal System (OJS) y afi-
liacion a CROSSREF para la asignacion del Digital Object Identi-
fier (DOT) 10.36015 para cada nimero de la revista y para cada ar-
ticulo individual, su formato es digital, y mantiene la periodicidad
semestral, con flujo continuo, con gestion y difusion a nivel na-
cional e internacional, sin perjuicio de que pueda cambiar de perio-
dicidad seglin las necesidades institucionales previa autorizacion
del Organo Regulador, SENESCY T-Ecuador..

Licencia Creative Commons

La Revista CAMbios tiene una licencia Creative Commons Atri-
bucién —No Comercial-Compartirlgual 4.0 Internacional CC BY-
NC-SA 4.0 Con la cual es libre de Compartir Igual; No comer-
cial; libre de Adaptar; https:/creativecommons.org/licenses/by-
nc-sa/4.0/

La pagina de OJS dispone de una licencia Creative Commons, lo
que permite que hagamos uso de los logos y el acceso directo a su
plataforma con los datos de la revista asi como la publicacion del
logo en los voliimenes completos y en los articulos individuales y
en la contraportada consta la Licencia.

Publicidad y medios de comunicacion

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 Open Journal System http://revistahcam.
iess.gob.ec/index. php/cambios, con ISSN electronico y DOI
(CROSSREF). Por medio de un codigo QR la revista, al igual que
su contenido, puede ser ubicada y difundida a cualquier lugar del
mundo.

Otros medios de difusion social son: Facebook; Google Acadé-
mico; la pagina oficial del IESS y del Hospital Carlos Andrade
Marin; en el periddico Institucional Latidos con difusion local; en
las plataformas de las Indexaciones LILACS BIREME, a través de
FI-ADMIN; en LATINDEX Directorio y LATINDEX Catélogo
2.0 a través de la Secretaria Nacional de Educacion, Ciencia, Tec-
nologia ¢ Innovacion, SENESCYT. Ademas, cada revista integra
propaganda libre de publicidad comercial.

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 automatizada de la Revista CAM-
bios, su edicion, publicacion y difusion, y para mantener la preser-
vacion digital; asi como en el acceso a la revista en la Biblioteca
Virtual en Salud http://bvs-ecuador.bv- salud.org/revistas-de-me-
dicina/ y en el Sistema FI-ADMIN de la base de datos LILACS/
BIREME https://fi-admin.bvsalud. org/ donde se puede acceder a
los contenidos de los articulos ya publicados.

Politica de Acceso abierto (Open Access)

La Revista CAMbios es una revista de acceso abierto (Open
Access), todos los articulos publicados son accesibles, de forma
inmediata, gratuita y permanente para facilitar su lectura y su des-
carga.

Politica de Autoarchivo

El original del archivo enviado por el autor para revision y acep-
tacion, sus correcciones tanto por parte de los editores, revisores
y del Consejo Editorial hasta la obtencion de la version final, son
almacenadas para posterior consulta en el Open Journal System.

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.

Registro de ensayos clinicos

Si el articulo, se refiere a un ensayo clinico desarrollado
en el Ecuador, el mismo debera tener aprobacion correspon-
diente de la Agencia de Regulacion, Control y Vigilancia Sa-
nitaria (ARCSA) https://www.controlsanitario. gob.ec/ensa-
yos-clinicos-2/ y estar registrado en el formulario de inscrip-
cion 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 Ministerio de
Salud Publica sobre los estudios experimentales que se desa-
rrollen en la institucion. Para las revisiones indicar el enlace
a la plataforma de PROSPERO: https://www.crd.york.ac.uk/
prospero/.

Para los estudios observacionales que utilizan muestras biolo-
gicas humanas requieren aprobacion de la méaxima autoridad
sanitaria. Para mayor informacion revisar la siguiente direc-
cion electronica: https://www.salud.gob.ec/aprobacion-de-co-
mites-de-etica/. El registro y aprobacion de los estudios ob-
servacionales ejecutados en el pais deben ser solicitados a los
autores para el caso que lo requieran para la publicacion del
articulo.

En caso de controversia de opinion, el Comité de Politica Edi-
torial debe asegurar que en caso de acciones legales contra los
editores contaran con el asesoramiento juridico necesario para
saldar la controversia. Los editores deben defender la confi-
dencialidad de autores y revisores (nombres y comentarios de
revision), de acuerdo con la politica del ICMIJE (seccién 11
C.2.A).

D.- PREPARACION DEL MANUSCRITO

a) Recomendaciones generales
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Criterios para aceptacion o rechazo de articulos enviados

Se establecen como criterios de aceptacion de publicacion:
- Originalidad,;
- Precision en el tema;
- Solidez tedrica;
- Fiabilidad y validez cientifica;
- Justificacion de los resultados;
- Impacto;
- Perspectivas/aportes futuros;
- Calidad de la escritura;

- Presentacion de las tablas y figuras.

Finalizado el proceso de evaluacion, se notificara al autor
principal la aceptacion o rechazo del trabajo.

Los trabajos no aceptados seran devueltos a sus autores indi-
candose los motivos de tal decision.

Seleccion de los trabajos

El proceso de seleccion de los trabajos a publicarse se rea-
liza apegado a las lineas de investigacion del HECAM, las
cuales son: Enfermedades crénicas no transmisibles, Enfer-
medades cronico degenerativas, Enfermedades congénitas y
del desarrollo, Enfermedades infecciosas de respuesta sis-
témica - respuesta a antimicrobianos, Enfermedades raras y
genética médica, Gestion hospitalaria y de calidad en salud,
Neoplasias y trasplantes y Tecnologias sanitarias / innova-
cion médica, asi como las que sean de interés propuesto por
el Comité de Politica Editorial, el mismo que pone en consi-
deracion los temas escritos y en sesion ordinaria/extraordi-
naria; mediante acta, quedan aprobados los manuscrito selec-
cionados para ser publicados en la revista.

Los manuscritos que no son considerados aptos para ser pu-
blicados seran devueltos a sus autores previo la notificacion
con los detalles respectivos en el OJS.

En caso de controversia de opinidn, el Comité de Politica Edi-
torial debe asegurar que en caso de acciones legales contra
los editores contaran con el asesoramiento juridico necesario
para saldar la controversia. Los editores deben defender la
confidencialidad de autores y revisores (nombres y comenta-
rios de revision), de acuerdo con la politica del ICMIJE (sec-
cién I1 C.2.A).

Etica de la investigacién

Es obligatorio cumplir las disposiciones de la Comision Na-
cional de Bioética en Salud (CNBS), en particular el regla-
mento de ensayos clinicos, el reglamento de consentimiento
informado, el reglamento de uso de material genético y las
regulaciones internacionales: la Declaracion de Helsinki, las
Pautas Eticas Internacionales de la CIOMS, la Declaracién
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, etc. La Re-
vista Médica Cientifica CAMbios se adhiere a Normas y Co-
digos de Etica Internacionales como COPE y los participantes

La ética en la investigacion médica

de los estudios tienen derecho a la privacidad, por lo que los
autores no deben publicar la identificacion de los sujetos de
estudio ni sus fotografias, a menos que sean indispensables
para la investigacion y con enmascaramiento que impida su
obvia identificacion y los autores dispongan del consenti-
miento informado, suscrito por el paciente o su representante
legal. El irrespeto a los principios éticos motivara el rechazo
del manuscrito.

Consentimiento Informado

Los estudios que requieran la aprobacion de un Comité Etico
de Investigacion en Seres Humanos, CEISH, deberan hacer
constar el Consentimiento Informado en el articulo para su
remision en la Revista, en el caso de ser menores de edad pre-
sentar el Asentimiento Informado. El autor esta en obligacion
de conservar los consentimientos, permisos y cesiones apro-
piados por escrito y si son solicitados debera presentarlos.

Idioma

La Revista CAMbios publica articulos en espafiol e inglés, y
sera responsabilidad de los autores de los articulos el correc-
to uso del inglés, se acepta la modalidad de inglés americano
o britanico pero no una mezcla de ambos. Solicitando que
sea revisado por una persona angloparlante o adjuntar el
certificado de traduccion.

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.

b) Guias internacionales para la elaboracion de manus-
critos

Guias para la publicacion de disefios especificos

Los autores deben revisar las tltimas versiones de las guias
de presentacion para publicar disefios especificos de investi-
gaciones en la pagina de red EQUATOR: (http://www.equa-
tor-network.org/.

- Para publicar ensayos clinicos controlados aleatorizados
hay que observar la lista de verificacion de la declaracion
CONSORT,

- Para revisiones sistematicas y metaanalisis, las guias
PRISMA,

- Para metaanalisis de estudios observacionales en epide-
miologia: MOOSE,

- Para estudios observacionales: STROBE,

- Para estudios de precision diagnostica: STARD,

- Para evaluaciones economicas, CHEERS,

- Reporte de casos clinicos: CARE; quirurgicos: SCARE.

- Los autores de documentos de consenso y guias clinicas
deben emplear herramientas de soporte como AGREE II.

Los autores, revisores y editores deben cumplir las disposi-
ciones constantes en el marco reglamentario y normativo vi-
gente para investigaciones en salud, que contemplen inter-
vencion en seres humanos, promulgado por la autoridad sa-
nitaria, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador. (http:/
www.salud.gob.ec/direccion-de-inteligencia-de-la-salud/).



¢) Tipos de articulos

Originales

Trabajos empiricos realizados con metodologia cuantitativa o
cualitativa relacionados con cualquier aspecto de la investi-
gacion en el campo de la salud publica y la administracion
sanitaria. Los apartados que debe incluir el trabajo son: In-
troduccion, Métodos, Resultados y Discusion. La extension
maxima del texto sera de 3000 palabras, y se admitiran maxi-
mo 4 tablas y 2 figuras. Los trabajos originales deben incluir
un resumen estructurado (Objetivo, Métodos; Resultados y
Conclusiones de 250 palabras como maximo, se recomienda
minimo 20 referencia bibliograficas y un maximo de 35 méxi-
mo de 5 afios de antigiiedad a no ser que sea un bestseller.
Este tipo de articulos debe incluir un cuadro al final del do-
cumento en el que explique el estado del tema y qué afiade el
estudio a la literatura, con el fin de ofrecer a los lectores una
vision general del contenido mas relevante, el cuadro no debe
ser copiado el contenido del resumen y se debe evitar el uso de
abreviaturas, debe incluir lo siguiente:

{Qué se sabe sobre el tema? Explicar en maximo 300 carac-
teres el estado del conocimiento cientifico sobre el tema abor-
dado en el estudio, haciendo referencia a las revisiones dispo-
nibles.

(Qué anade el estudio realizado a la literatura? Describe en
una sola frase de 200 caracteres como maximo, qué aporta el
estudio realizado a la evidencia existente.

(Cuales son las implicaciones de los resultados obtenidos?
Afiadir una frase de maximo de 200 caracteres en las que se
plantee las implicaciones para la practica de investigacion, po-
liticas de salud publica y los resultados obtenidos en relacion
a la evidencia existente.

Originales breves

Trabajos de las mismas caracteristicas que los originales pero
pueden ser publicados de forma abreviada por la concrecion
de objetivos y resultados. Extension maxima de 1.200 pala-
bras, maximo 2 tablas o figuras, con resumen estructurado y
20 referencias minimo.

2) Los originales breves también deben incluir el cuadro al
final del documento en el que explique qué se sabe sobre el
tema, qué afiade el estudio realizado a la literatura y sus im-
plicaciones.

Se debe seguir las pautas indicadas en el apartado de articulos
originales.

Revisiones

Estudios bibliométricos, revisiones sistematicas, metaanalisis
y metasintesis sobre temas relevantes y de actualidad en salud
publica y administracion sanitaria, con los siguientes items:
Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conclu-
siones. La extension maxima del texto sera de 3000 palabras
y con un maximo de 6 tablas o figuras, los trabajos de revi-
sion incluiran un resumen estructurado de 250 palabras y un
maximo de 100 referencias bibliograficas. Para la preparacion

de revisiones sistematicas o metaanalisis se recomienda adap-
tarse a lo indicado por la declaracion PRISMA (https:/www.
prisma-statement.org/).

Las revisiones deberan incluir un cuadro al final del documento en
el que se explique qué se sabe sobre el tema, qué aflade el estudio
realizado y sus implicaciones. Las pautas para su elaboracion se
indican en el apartado de articulos originales.

Reporte de Casos

Es un tipo de estudio observacional que presenta detalladamente
problemas médicos de un paciente unico, reporta detalladamente
sintomas, signos, resultados de estudios auxiliares, tratamiento,
complicaciones del tratamiento y seguimiento de un paciente in-
dividual, esquematizado bajo una breve descripcion logica y ra-
cional, haciendo énfasis en su discusion de la caracteristica unica
por la que fue reportado. Es recomendable revisar las guias CARE
para reporte de casos clinicos y SCARE para casos quirurgicos

Editoriales

Los editoriales suelen tratar sobre temas de actualidad sanitaria o
de relevancia cientifica, y no expresan la postura oficial del Comité
Editorial de 1a Revista CAMbios, a no ser que asi se indique. Todos
los editoriales deberan versar sobre temas novedosos, polémicos o
de los que haya poca literatura, y deberan reflejar las diferentes
posturas existentes. Maximo con una extension de 1.500 palabras,
hasta 30 referencias bibliograficas y no mas de una tabla o figura.
No debe incluir resumen.

Cartas al Editor

Esta seccion pretende incluir de manera prioritaria observaciones
cientificas y de opinion sobre trabajos publicados en fecha reciente
en la revista, o sobre otros temas de salud publica y de administra-
cioén sanitaria de relevancia y actualidad. La extension maxima
sera de 500 palabras. Se admitira una tabla o figura y hasta 5 refe-
rencias bibliograficas.

d) Poster cientifico

El Poster Cientifico se realiza para ser presentado en Eventos Cien-
tificos como: Congresos, Talleres, Conferencias Clinicas, Confe-
rencias de Consenso, Simposios, y tienen como finalidad fomentar
la participacion de investigadores nacionales e internacionales que
se reunen cada cierto tiempo en base a una tematica. Dependiendo
de la tematica expuesta en los eventos cientificos se podran pu-
blicar otros temas relacionados con Salud Publica, Medicina, Cien-
cias Médicas o correlacionadas.

El poster cientifico es una representacion visual-grafica ampliada
de un estudio o investigacion, que contiene un titulo, el nombre de
los autores y de los centros donde se desarrollo la investigacion,
una breve descripcion del problema de investigacion, los objetivos,
la metodologia empleada, los resultados y conclusiones y las fi-
guras que explican el estudio o la investigacion. Bajo la misma mo-
dalidad se ha empezado a utilizar el poster electronico (e-poster).
Se trata de pdsteres digitales confeccionados de la misma manera y
con las mismas caracteristicas que los convencionales, pero que se
presentan en formato digital y son expuestos de manera constante
en pantallas o mediante proyecciones.
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e) Formato del manuscrito

Modalidad de Estudio para Publicacion

Previo al titulo se debe indicar el tipo de modalidad de estudio
para publicacion:

Estudio Observacional; Estudios de Validacion; Informes de
Caso; Revision Bibliografica; Editorial; Carta al Editor; Con-
ferencias Clinicas; Conferencias de Consenso; Publicaciones
Conmemorativas; Biografias; Sistema de Ayudas Diagnosticas;
Metanalisis; Ensayo Clinicos; Estudios Comparativos, Estudios
Multicéntricos, poster cientifico y otros.

Procesador de textos

Es importante guardar el manuscrito en un formato plano del
procesador de textos que se utilice el texto debe ser presentado
en una sola columna que al momento de la diagramacion se
definird de acuerdo al estilo de la revista la presentacion del
estudio.

Se puede usar negrita, cursiva, subindices y superindices, las
tablas e ilustraciones deberan estar alineadas a cada una de
las columnas mediante tabulaciones, las tablas ¢ ilustraciones
deben enviarse por separado en un archivo fuente.

Redaccién

Redaccion continua, a doble espacio, no usar negritas para en-
fatizar acciones, no uso de sangrias, numeracion y tabulado
acorde a normativa.

Tipo de fuente

El formato del texto sera en tipo de fuente Times New Roman,
tamafio de la fuente 12 puntos, interlineado doble, parrafos jus-
tificados. Nombres cientificos de animales y plantas se escribe
en cursiva, con el primer componente en mayuscula (designa-
tivo del género) y, en caso de mencionarse, con el segundo en
minuscula (designativo de la especie).

Portada

Titulo del articulo

Marginado a la izquierda y con negrita en los idiomas espafiol e
inglés. No mas de 15 palabras. Conciso e informativo, evite el
uso de acrénimos, codigos y simbolos en el mismo siempre que
sea posible. Si el estudio se centra en un grupo de poblacion es-
pecifico (s6lo mujeres, o sdlo hombres, personas mayores, po-
blacion inmigrante, entre otros) se debe mencionar dicho grupo
de poblacion en el titulo.

Nombres y filiaciones de los autores

Los nombres de los autores debajo del titulo, en orden de par-
ticipacion en el estudio. Unidad donde trabajan los autores y
nombre del hospital o Institucién, incluyendo ciudad-pais. El
numero del superindice deber ir al final del apellido de cada
firmante.

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-
cepcion y disefio del trabajo; recoleccion de informacion, re-
daccion del manuscrito, revision critica del manuscrito, aproba-
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¢idn de su version final, otras contribuciones. Todos los autores
leyeron y aprobaron la version final del articulo.

Resumen estructurado
Las investigaciones originales, las revisiones sistematicas y los
metanalisis requieren resimenes estructurados.

Redactar de forma continua, con un limite de 300 palabras,
en pasado, en los idiomas espafiol e inglés (abstract), la infor-
macion relevante del trabajo o estudio. Debe contar con las
siguientes secciones: INTRODUCCION. Establecer en forma
clara y precisa los antecedentes y el perfil que fundamenta el
trabajo o estudio. OBJETIVO. Se debe expresar claramente
el propésito principal del estudio. MATERIALES Y ME-
TODOS. Describir los procedimientos basicos y relevantes
(seleccion de la poblacion o participantes en el estudio, disefio
de la investigacion, métodos analiticos, criterios de inclusion
y exclusion) RESULTADOS. Describir los hallazgos y ob-
servaciones relevantes encontrados, sefialar la significancia
estadistica y resaltar resultados innovadores y de mayor im-
pacto. DISCUSION. Analisis de los resultados encontrados,
comparar y contrastar con publicaciones previas sobre el tema
de la investigacion, propias o de otros autores, con las res-
pectivas citas bibliograficas. En este apartado no se debe re-
petir la informacion de resultados. CONCLUSION. Si fuera
necesario o como un acapite de la discusion, debe contener
frases cortas que resalten los resultados mas relevantes y si es
el caso, comentar de manera concisa posibles implicaciones o
comprobacion de hipotesis. En el caso de traducciones deben
ser exactas, realizadas bajo el aval de un traductor o un anglo-
parlante para el correcto uso del idioma inglés.

En el caso de los resimenes de los ensayos clinicos se debera
incluir lo que el grupo de CONSORT identifica como esencial

Palabras clave

Con el fin de rescatar la informacion del articulo se usaran 6
descriptores en Ciencias de la Salud y traduccion de los des-
criptores en términos MESH (Medical Subjects Headings) del
index medicus https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh o palabras
clave del listado DeCS LILACS (Descriptores en Ciencias de
la Salud, https://decs.bvsalud.org/es/

Introduccion

Establecer en forma clara y precisa los antecedentes y el perfil
(hipdtesis, objetivo, relevancia) que fundamenta el trabajo o
estudio, no incluye datos o conclusiones del trabajo que esta
siendo presentado. Con méaximo una extension de 500 pala-
bras que incluya el objetivo del trabajo o estudio.

Materiales y Métodos

Describir el disefio del estudio, debe incluir solo la informa-
cion disponible en el momento en que se escribieron el plan
o protocolo para el estudio, incluye la poblacion de estudio,
tamaifio de la muestra, institucion donde se realizo el estudio,
disefio de la investigacion (variables), criterios de inclusion
y exclusion, técnicas o procedimientos utilizados, equipos;
disefio y analisis estadistico. Con maximo una extension de
1000 palabras. No incluye marco teérico.



Resultados

Describir los hallazgos y observaciones relevantes encontrados,
sefialar la significancia estadistica y resaltar resultados innova-
dores y de mayor impacto.

Describir los resultados obtenidos en una secuencia ldgica co-
menzando por los principales o mas relevantes. Las tablas y fi-
guras, deberan seguir un orden en el texto y se mencionaron al
concluir el parrafo. No se debera repetir todos los datos de las
tablas o figuras en el texto, destaque o resuma sdlo las observa-
ciones relevantes. Con maximo una extension de 500 palabras

Discusion

Resumir brevemente los principales resultados obtenidos y ana-
lizar sus posibles causas o mecanismos de aparicion. Se destacan
los aspectos nuevos e importantes del estudio como hallazgos.

En caso de existir limitaciones, seran descritas en este apartado
y las implicaciones en el estudio.

Se podra comparar y contrastar los resultados obtenidos con pu-
blicaciones previas sobre el tema de la investigacion, propias o
de otros autores, con las respectivas citas bibliograficas. En este
apartado no se debe repetir la informacion de resultados. Con
maximo una extension de 500 palabras

Conclusiones

Debera contener frases cortas que resalten los resultados mas re-
levantes y si es el caso, comentar de manera concisa posibles im-
plicaciones o comprobacion de hipoétesis. En el caso de traduc-
ciones deben ser exactas, realizadas bajo el aval de un traductor
o un angloparlante para el correcto uso del idioma inglés. Con
maximo una extension de 500 palabras

Referencias Bibliograficas

Estilo Vancouver, con codigo alfanumérico tipo DOI, PMID,
ISSN, ISBN, actualizadas, con un tiempo retrospectivo no
mayor a 5 afios excepto si es Best seller. Las citas bibliogra-
ficas enumeradas segin el orden de aparicion en el texto, con
numeros arabigos como superindices sin paréntesis que corres-
ponde a la numeracion asignada en la seccion de Referencias
Bibliograficas y, luego coloque el signo de puntuacion. El texto
de las referencias debe ser alineado a la izquierda.

Figuras/Ilustraciones

El titulo debe constar al inicio de la figura, marginado a la iz-
quierda, su numeracion debe ser consecutiva, en maximo
numero de seis, que destaque lo descrito en el texto, sin re-
peticion de los mismos. Debe tener resolucion técnica, no menor
a 300 dpi y en formato *.jpg o*.gif. No se aceptan figuras tridi-
mensionales. Se enviaran incluidas en el texto y en archivo se-
parado, sin restricciones para modificaciones por parte del dia-
gramador 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/
nlmcatalog/journals/

Disponibilidad de datos y materiales

Si utilizaron recursos bibliograficos, el tipo de uso fue libre o
limitado; y que la informacion recolectada esta disponible bajo
requisicion al autor principal.

Aprobacién del Comité de Etica y consentimiento para
participacion

Debe indicar que el articulo cientifico fue aprobado por pares
y por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos-
CEISH-HECAM, u otro CEISH del pais para lo cual antes debe
haberse hecho el tramite correspondiente ante el Comité.

Consentimiento para publicacién

Debe decir que: la publicacion fue aprobada por el Comité de
Politica Editorial de la Revista Médica Cientifica CAMbios del
HECAM.

Financiamiento

Debe decir si fue o no financiado por los autores y coautores, en
el caso de que haya sido proporcionada financiacion economica
para la realizacion de la investigacion y/o la preparacion del arti-
culo, debe hacerlo constar detallando qué tipo de financiamiento
recibid.

Agradecimientos

Se ubicara al final del articulo, destinado a las personas o Ins-
tituciones que ayudaron en el proceso de investigacion o ma-
nuscrito, ya sea con trabajo o con fondos, y deben conocer y
aprobar su inclusion en ésta seccion. Ejemplo: labores de traduc-
cidn, secretaria, ayuda lingiiistica, correccion del texto, manejo
de paquetes informaticos, bioestadistica, revision del articulo,
etc. Todos los contribuyentes que no cumplan con los criterios
de autoria deben figurar en esta seccion

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico introdu-
cidos en esta revista se usaran exclusivamente para los fines es-
tablecidos en ella y no se proporcionaran a terceros o para su uso
con otros fines.

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 compafiias farmacéuticas u otras organizaciones co-
merciales, deben declararlos en la seccion previo registro y au-
torizacion de las autoridades competentes. Si no existié ningun
tipo de participacion se hara constar “Sin financiacion”.

f) Formato del Pdster Cientifico

Redaccion

El documento debera estar escrito en forma clara, continua y
concisa, a espacio simple, no usar negritas para enfatizar ac-
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ciones, no uso de sangrias, numeracion y tabulado acorde a nor-
mativa.

Formato grifico

El formato de presentacion serd en hoja A3 con margenes 2.5 cm
en los 4 bordes, el texto alineado a la derecha, los titulos y subti-
tulos escritos con negrita.

El tamafio del pdster debera estar en formato: Horizontal o Ver-
tical para la presentacion del poster e inclusion en la revista. El
mismo que serd enviado para la diagramacion.

Tipo de fuente

El formato del texto sera en tipo de fuente Times New Roman,
tamafio de la fuente 12 puntos, interlineado 1.5, parrafos justi-
ficados.

Imagenes/Ilustraciones

Las imagenes/Ilustraciones deben ser claras con resolucion de
150 o0 300 dpi (puntos por pulgada), las figuras de expresion de
resultados (barras, pasteles, diagramas de puntos) deberan en-
viarse en gama de grises, salvo que justifique la necesidad del
uso de colores, y en resoluciones adecuadas para su ajuste a la
diagramacion.

Las imagenes también deberan presentarse en un archivo por
separado en formato electronico JPEG con resolucion de 150 o
300 dpi (puntos por pulgada).

Los autores deberan facilitar los archivos de origen de éstas fi-
guras colocando al pie de la imagen o figura la fuente de obten-
cion y una descripcion de los aspectos que se presentan en la
misma. Todas las figuras deberan estar numeradas en secuencia
de aparicidn, asi como marcas en su interior para orientar al
lector en el detalle de interés.

Tablas
Las tablas deberan tener una numeracion consecutiva y un titulo
que describa correctamente su contenido.

Estructura del Péster Cientifico

Cabecera

Titulo

Debe ser explicito y concreto, que exprese la idea central del
tema. En espafiol e inglés, 15 palabras como maximo, con ne-
grita de 36 puntos en New Times Roman.

Autor(es)(tres autores como maximo)
Nombres completos del o los autores (nombres, apellidos),

Filiacién

Se detalla la institucion a la que pertenecen los autores (maximo
dos afiliaciones), todos los autores sefialaran correo, ORCID y
datos de contacto (email, teléfono). Con tamafio de 30 puntos en
negrita, fuente Times New Roman,

Cuerpo
Los titulos de los elementos que constituiran el poster y facilitan
la informacion deberan ir en 20 puntos con negrita:

La ética en la investigacion médica

Introduccion

La introduccion debe ser corta y sirve para familiarizar al lector
con el tema. Se incluird una breve revision del tema con la des-
cripcion de alguno de los antecedentes que justifiquen la elec-
cién e importancia del tema. Se incluiran los objetivos rele-
vantes de la investigacion. Méaximo 200 palabras.

Metodologia

Describir los métodos y materiales empleados, recoge el disefio
del estudio, como se llevd a cabo, numero de fases, variables.
Maximo 200 palabras.

Resultados

Es el resumen de los resultados obtenidos, donde se detallaran
los datos mas relevantes y mas relacionados con el objetivo del
estudio, evitar textos largos con muchos datos.

Se pueden incluir, tablas, figuras graficas, guardando armonia
con el texto, use colores no muy vivos. Maximo 200 palabras, 2
graficos y/o 2 tablas.

En este apartado se incluiran las imagenes/ilustraciones y/o
tablas las cuales deberan ir numeradas (Figura 1, Imagen 1,
Tabla 1), con un titulo breve explicando la grafica y/o tabla, ubi-
cado en la parte superior.

En el caso de ser una fotografia. Ej. Imagen 2. Se colocara el
titulo del grafico en la parte inferior detallando lo que contiene
la imagen.

Conclusiones

Resumen rapido del objetivo de la experiencia y sus resultados
relevantes, no se repiten los resultados, evitar ser repetitivo. Re-
saltar la importancia de la investigacion realizada. No deben ser
solo recordatorios, se puede incluir una discusion del tema.

Referencias

Obtenidos de libros y articulos cientificos (No més de 5 citas),
deberan ir numeradas en orden de aparicion de las citas en el
texto, con formato Vancouver. Se incluiran las mas relevantes.

g) Remisiéon del manuscrito

Para la remision de los manuscritos se debera acceder a través
de la plataforma Open Journal System, OJS: http://revistahcam.
iess.gob.ec/index.php/cambios.

Se seguiran las instrucciones para el acceso y envio de los ma-
nuscritos detallados en la pagina web.

Datos de contacto, consultas relativas a la publicacién
dirigirlos a:
Revista Médica-Cientifica CAMbios HECAM.

Coordinacion General de Investigacion, Hospital de Especiali-
dades Carlos Andrade Marin.

Direccion: Ayacucho N19-63 y Av. 18 de Septiembre
Casilla postal: 170402

Quito - Ecuador.
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