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Editorial institucional

Sistema Nacional de Salud: evaluar para evolucionar

Es necesario que se inicie un real proceso de analisis y evaluacion del sistema de salud, en base a indicadores y en términos de im-
pacto de la politica publica, con la finalidad de identificar en el modelo (MAIS-RIPS) planteado por el Ministerio de Salud las for-
talezas para profundizar y la debilidades para corregir.

El modelo debe ser estimado en criterios de necesidad, eficiencia, eficacia, calidad y equidad-accesibilidad, con participacion de
todos los actores, como son: los pacientes, los profesionales de la salud, los gestores o administradores y accionistas/propietarios,
que para nuestra realidad se distribuyen entre el MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL, y la Red privada complementaria' 2. De estos grupos
cada uno con una agenda propia, que historicamente han marcado las politicas de accion, sin armonizar con todos los actores del
modelo. La nueva gestion de sistemas y modelos de salud pide la inclusion de todos los involucrados.

Existen varias experiencias de sistemas y modelos a nivel mundial probados y efectivos. Es asi que con la finalidad de dismi-
nuir la presion asistencial se aprovecha la red de un sistema con una vision de distrito o region, compartiendo la infraestructura, el
talento humano, la facturacion y el abastecimiento. En la actualidad esta red ecuatoriana, que en teoria contempla estos principios,
no funciona. Y cada institucion actia como una isla separada, con una articulacion alta en burocracia, lenta, y con recomendados
de todo nivel’.

Ortiz y colaboradores en su estudio sobre percepciones del sistema de salud pre-pandemia concluy6 y cito textual, que “(...) las
quejas sobre el sistema de Salud Publica fueron la cantidad de tramites diarios (78,4%), seguido de una percepcion de falta de vision
de las autoridades sanitarias (60,1%) y las limitaciones de recursos dentro de los hospitales publicos (53,5%). Ademas, el 71,8%
de los encuestados se refiri6 a las limitaciones del cuadro nacional de medicamentos esenciales especialmente en la disponibilidad
de algunos medicamentos y el 57,5% de los encuestados reportaron preocupaciones sobre la calidad de medicamentos disponibles

para el tratamiento™.

En este contexto la pandemia develo falencias del sistema que 1o han llevado a un estado de abandono y alejado de los principios
propuestos en la Constitucion, Objetivos de Desarrollo del Milenio y planes anuales, que en palabras de Malo-Serrano y colabora-
dores consideran que el esfuerzo para su consolidacion debe enfocarse en tres ambitos relevantes: a) completar la reestructuracion
del marco juridico, que en el caso ecuatoriano, significa la aprobacion del nuevo Coédigo Organico de la Salud, la Ley y reglamento
de escalafon de profesionales de la salud; b) profundizar el trabajo con el recurso humano de la RPIS para fortalecer los cambios
actitudinales y las condiciones laborales que permitan revalorizar el servicio publico hacia la generacion de una cultura de calidad
y eficiencia y; ¢) ampliar y profundizar los mecanismos de participacion ciudadana que permitan garantizar adecuados y eficientes
niveles de control social en la gestion de la salud, pero sobre todo, que generen condiciones para que los ciudadanos se involucren
criticamente en la discusion de la politica y consideren, de ser pertinente, reivindicar ante cualquier gobierno los beneficios de una
reforma de esta naturaleza®>. A estos ambitos se debe sumar la ausencia de un sistema nacional sostenible y financiado, de formacion
de especialistas y subespecialistas en salud, articulado con los institutos de educacion superior.

Considerando otros aprendizajes de paises que tienen un sistema de salud nacional unico, como el espafiol o britanico, una parte
es asumida por el sector privado bajo la figura de gestion ‘tipo concierto’ de forma integral, normada y sin burocracia (diagndstico,
tratamiento, seguimiento y atencion de complicaciones), es decir, que en base a grupos relacionados por el diagndstico o por lineas
de productos como: urgencias, consulta externa, cirugias, examenes diagnosticos, farmacia entre otros, se aplica el tarifario como
instrumento de costos y se define el nlimero de atenciones a ser cubierta cada afio para ir resolviendo de una forma complementaria
al sistema®. Por otro lado también se pone en la mesa del debate de soluciones, para casos especificos, donde la red publica de salud
es limitada, es el fomento de clusters de trabajo con varios sectores de la sociedad civil, bajo la modalidad de concesion administra-
tiva, para operativizar bodegas hospitalarias, historia inica electronica, farmacias, centros de investigacion biomédica, entre otras
disciplinas, que incorporen valor agregado y soluciones a los pacientes®.

Del sistema de salud ecuatoriano, incluyendo a todos los subsistemas, otra deuda es la prevencion y el fortalecimiento de la aten-
cion primaria, que segln la razon de ser del ente rector, es la reorientacion de la inversion publica en la infraestructura y de los re-
cursos humanos de los servicios de salud hacia el primer nivel. Lampert- Grassi en su analisis menciona que los establecimientos de
atencion primaria prestan servicios de atencion integral de medicina familiar, promocion y recuperacion de la salud, prevencion de
la enfermedad, actividades de participacion comunitaria, cuidados paliativos, salud oral, salud mental, servicios de apoyo en nutri-
cion y trabajo social. Cuenta ademas con farmacia/botiquin institucional.

Sin dudar, la vision de fortalecer esta parte del sistema es la piedra angular de todo el modelo, con la finalidad de atender a las
conclusiones del informe de Lalonde de 1974, donde la inversion en habitos y estilo de vida generd un impacto en el manejo de las
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enfermedades cronicas, mientras la atencion hospitalaria para tratamiento y rehabilitacion el impacto fue menor en términos de salud
y afios de vida ganados’. En otras palabras, el gasto destinado a uno de los determinantes sociales (provision de servicios hospitala-
rios) fue infinitamente mayor respecto a los del estilo de vida, ambiente o genéticos.

Han pasado 50 afos desde la publicacion del informe patrocinado por el Ministerio de Salud y Bienestar de Canada, y en refe-
rencia Mulligan y colaboradores, han ampliado el concepto a uno denominado prescripcion social, que conecta a los pacientes con
recursos comunitarios adaptados a sus prioridades individuales, fomentando un cambio de paradigma de un enfoque basado en el
déficit a un enfoque basado en las fortalezas en la promocion de la salud®.

Una vez comentado algunos campos de accion y de evaluacion, con fines de una mejor comprension, en la figura 1 del trabajo de
revision de Lucio, Villacres y Hernandez del 2011, observamos una fragmentacion importante del sistema, a pesar de la propuesta
original de un modelo de atencion integral de salud, donde persiste una fusion de roles, tanto de rectoria como de administracion de
los servicios de salud’.

Para evaluar la realidad ecuatoriana, en este contexto, se debe volver a revisar los principios de los dos modelos primarios (Bis-
marck - asegurado y Beveridge - sistemas publicos) y de los sistemas hibridos latinoamericanos, con la finalidad de encauzar el
camino, hacia una evolucion que atienda las necesidades actuales, centradas en el paciente y en base poblacional, lejos de las doc-
trinas politicas'.

Figura 1. Esquema del modelo de salud del Ecuador.

Elaborado y fuente: Lucio R, Villacrés N, Henriquez R. Sistema de salud de Ecuador. Salud Publica Mex. 2011;53 Suppl 2:s177-87
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Editorial invitado

Homenaje a la Dra. Elisa Calero Carvajal

Me siento muy honrado por haber sido invitado a formar parte de este homenaje a la siempre recordada Dra. Elisa, como
carifosamente le llamaban sus colegas, porque para sus alumnos era la Dra. Calero. La Doctora Elisa Calero Carvajal vino
de su natal Guaranda a la ciudad de Quito para estudiar en la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador
(UCE). Obtuvo del titulo de médico el 15 de mayo de 1964 junto a tres de sus compaferas mujeres y a 45 compaiieros
hombres.

Luego de formarse como cardiologa, una especialidad que hasta hoy mantiene una diferencia de 7 a 1 en los EE.UU se convirti6
en la primera mujer cardidloga de la ciudad de Quito. Su determinacion y férrea voluntad la llevaron a ser la primera mujer que
asumia el papel de profesora en la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador, reducto en ese entonces destinado
a los varones. También le cabe el honor de haber sido la primera mujer en ingresar a la Academia Ecuatoriana de Medicina, de la
cual sigue siendo Miembro de Numero. En suma, la Dra. Elisa forma parte de la historia de la medicina ecuatoriana y sera recono-
cida como una de las primeras mujeres que con valentia y talento derribo barreras y vencid los prejuicios reinantes en la sociedad
ecuatoriana.

Destacada en el ambito profesional, luego de ingresar a la Seguridad Social fue seleccionada para formar parte del equipo de ci-
rugia de corazon. Equipo de profesionales que recibid entrenamiento en el Hospital das Clinicas de la Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Sao Paulo, Brasil. Centro donde trabajaba el Dr. Euclides de Jesus Zerbini, el de la “mano sagrada”, quien luego de haberse
preparado en EE.UU se convirtié en pionero de la cirugia cardiaca y trasplantes en Sudamérica.

Tengo en mi memoria varios recuerdos de cuando ingresé a trabajar en este hospital, lo hice en calidad de externo de Cardio-
logia. Esto ocurria a mediados de los afios 70, alli tuve la fortuna de conocer a personajes extraordinarios como el Dr. Guillermo
Asanza y, por supuesto, a la Dra. Elisa. La opinion de la Dra. Calero siempre era escuchada con vivo interés y respeto. Sabiamos el
papel crucial que jugaba en la novedosa cirugia cardiaca del hospital, al estar a cargo de la bomba de circulacion extracorpdrea en
el quiréfano, su papel era imprescindible para que los cirujanos realizaran su trabajo. Segun la informacion encontrada en los libros
publicados por la doctora Calero habria participado en mas de 4 000 cirugias de corazon.

Eran tiempos diferentes a los actuales, el respeto y consideracion que guardabamos para los médicos tratantes era superlativo.
Cito las palabras del escritor japonés Junishiro Tanizaki: “...las novedades de la civilizaciéon moderna estan hechas para agradar a
los jovenes, pero estan creando una época poco amable con los mayores...”.

Seria un acto de injusticia encasillar a la doctora Calero en su papel de profesional de la medicina y académica, la doc-
tora Elisa es un personaje de multiples talentos. Prueba de aquello son los libros publicados. Su lectura nos permite inferir
muchas de sus cualidades. Algunas de ellas las vemos reflejadas en sus propias palabras: “A partir de la adolescencia co-
mencé a tener conciencia de las cosas importantes y mas valiosas de mi vida, en un ambiente de sensibilidad artistica traté
de aprender de mi padre, José Miguel Calero Paredes, las virtudes del alma.”

Estas frases pletoricas de sensibilidad sintonizan con el pensamiento de personajes de la talla de Simone de Beauvoir, quien en
su momento escribio: “Conocerse a si mismo no es garantia de felicidad, pero esta del lado de la felicidad y puede darnos el coraje
para luchar por ella. Conocernos a nosotros mismos nos hace saber quiénes somos y qué queremos, dandonos un objetivo por el que
luchar e intentar ser felices.

Por los logros obtenidos a lo largo de su vida, pero sobre todo por su lucha frontal contra los prejuicios podemos afirmar que la
doctora Elisa Calero también forma parte de aquel selecto grupo de mujeres que, con su ejemplo desbrozaron el camino para que
muchas jovenes realicen sus suefios, tanto que hoy en dia las jévenes estudiantes sobrepasan en nimero a los varones en las aulas
de la Facultad de Medicina. El mundo ha cambiado, la vertiente filoséfico-ética del feminismo ha ampliado esos horizontes, pero
todavia hay camino por recorrer y en gran medida lo debemos a personas como la Dra. Elisa quien fue parte activa de la lucha contra
el machismo y la misoginia desde su juventud.

Con el perdon de la autora, me permito citar nuevamente sus palabras: “...Pertenezco a la generacion en la que las mujeres
éramos invisibles a los ojos de la sociedad y de los profesores, tuvimos que esforzarnos para vencer la indiferencia. .. la cultura de
la segregacion de género fluia en todos los ambientes...”. Considero que la esencia del texto debe interpretarse desde la optica del
deconstructivismo propuesto inicialmente por Heidegger y sistematizado por el filosofo francés Jacques Derrida, puesto que revela
una realidad que aun hoy persiste y permanece oculta por las apariencias.

Concluyo esta disertacion con una felicitacion a las autoridades de este hospital por el justo reconocimiento que recibe la Dra.
Elisa Calero Carvajal, recordando las palabras de una mujer norteamericana que, pese a sufrir sordera, dislexia y prejuicios de
género, sobrepaso todos los obstaculos hasta convertirse en un icono mundial de la cardiologia pediatrica, la Dra. Helen Brooke
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Taussig, quién sefial6: “Es hora de que nos pongamos de pie y aplaudamos a quien hace las cosas, a quien logra sus objetivos, a
quien reconoce los desafios y hace algo al respecto.”

“Es hora de que nos pongamos de pie y aplaudamos a quien hace las cosas, a quien logra sus objetivos, a quien reconoce

los desafios y hace algo al respecto.”

iFelicitaciones Dra. Elisa!

Dr. Hugo Romo Castillo - MD., MSc., PhD.

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin. Auditorio Elisa Calero
Carvajal. [Fotografia]. 18 de Nov. 2024. Quito. HECAM.

La ética en la investigacién médica



CAMBYOS

Guayas y Guayaquil: el epicentro de la pandemia por COVID-19 en el afio 2020 en Sudamérica. Un andlisis del exceso de mortalidad.

CAMbios . 2025, v. 24 (1):e947

" Nufiez-Cifuentes, Isafas Siddharta

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Central del Ecua-

dor. Servicio Quito - Ec
 hitps://orcid.org/0000-0002-3475-5204

2 Nunez-Freile, Byron Fabidn

Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Unidad

Técnica de Infectologia. Quito -Ecuador. Facultad de Ciencias

Médicas, Universidad Central del Ecuador. Quito, Ecuador.
 hitps://orcid.org/0000-0003-2375-7578

Correspondencia:

Nufiez-Cifuentes, Isafas Siddharta
Quito, Ecuador
Correo electrénico: isnunez@uce.edu.ec

Copyright: °HECAM

Como citar este articulo:

Nufiez-Cifuentes, IS; Nufiez-Freile, BF. Guayas y Guayaquil:
el epicentro de la pandemia por COVID-19 en el afio 2020
en Sudamerica. Un andlisis del exceso de mortalidad.
CAMbios-HECAM [Internet]. 2025.
hitps://dol.org/10.36015/cambios.v24.n.1.2025.947

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

Periodicidad semestral: flujo continu

Vol. 24 (1) Ene-Jun 2025

revista.hcam@iess.gob.ec

DO https://doi.org/10.36015/cambios.v24.n1.2025.947

@ @ @ Esta obra estad bajo una licencia
@ internacional Creative Commons
AL IS A\fribucion-NoComercial

ESTUDIO OBSERVACIONAL ECOLOGICO

Guayas y Guayaquil: el epicentro de la pandemia por COVID-19 en el aiio
2020 en Sudamérica. Un analisis del exceso de mortalidad.

Guayas and Guayaquil: the epicenter of the 2020 COVID-19 pandemic in South
America. An analysis of excess mortality.

Nunez-Cifuentes Isaias Siddhartal, Nufez-Freile Byron Fabian?2

Recibido: 25-11-2024 Aprobado: 22-01-2025 Publicado: 03-02-2025

RESUMEN

INTRODUCCION: entre marzo y abril del afio 2020 la ciudad de Guayaquil fue un epicen-
tro mundial a causa de la pandemia por el COVID-19, esto produjo un exceso de defun-
ciones y saturacion de los servicios de salud que el pais nunca antes habia enfrentado

OBJETIVOS: determinar el exceso de mortalidad asociado al COVID-19 en los cantones
de la provincia del Guayas y la ciudad de Guayaquil entre las semanas epidemiologicas 7
a la 27 del afio 2020. Definir a los grupos poblaciones més afectados.

MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio observacional, ecolégico, descriptivo
y analitico. Se analizaron las defunciones generales de la provincia del Guayas entre los
afios 2017-2020. El analisis fue por semanas epidemiologicas con valores absolutos y
porcentajes. Del afio 2020 se determind la distribucion por cantones y su correlacion con
la poblacion total y la densidad poblacional. Finalmente se realiz6 una linea cronolégica
de tiempo con eventos relacionados a la pandemia por el COVID-19.

RESULTADOS: entre las semanas epidemioldgicas 7 a la 27 del afio 2020 se encontro
un aumento importante de las defunciones generales. En la semana 14 se hall6 el mayor
numero de exceso de defunciones (1101 %) con respecto a 2017-2019. El anélisis can-
tonal evidencié un aumento subito de fallecidos en Santa Lucia y Guayaquil, para poste-
riormente disminuir sus tasas mientras los cantones vecinos iban en aumento. Las pobla-
ciones y densidades poblacionales se correlacionaron fuertemente y moderadamente con
las defunciones generales (rho > 0,3).

CONCLUSIONES: entre las semanas epidemiolégicas 7 a la 27 del afio 2020, atribuible
al COVID-19, existié un incremento importante del exceso de defunciones en la provincia
del Guayas y la ciudad de Guayaquil. El grupo mas afectado fueron las personas mayores
de 60 afios.

PALABRAS CLAVE: Pandemias/estadistica y datos numeéricos; Mortalidad/historia; CO-
VID-19; SARS-CoV-2; Epidemiologia; Salud Publica.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Between March and April 2020, the city of Guayaquil was a world epi-
center because of the COVID-19 pandemic, this produced an excess of deaths and satu-
ration of health services that the country had never faced before.

OBJECTIVES: To determine excess mortality associated with COVID-19 in the province of
Guayas and the city of Guayaquil between epidemiological weeks 7 to 27 of the year 2020.

MATERIALS AND METHODS: An observational, ecological, descriptive and analytical
study was carried out. General deaths in the province of Guayas between 2017-2020
were analyzed. The analysis was by epidemiological weeks with absolute values and per-
centages. For the year 2020, the distribution by canton and its correlation with the total
population and population density was determined. Finally, a timeline with events related
to the COVID-19 pandemic was set.

RESULTS: Between epidemiological weeks 7 to 27 of the year 2020, a significant increase
in general deaths was found. The highest number of excess deaths (1101 %) was found
in week 14 compared to 2017-2019. The cantonal analysis showed a sudden increase in
deaths in Santa Lucia and Guayaquil, and then a decrease in their rates while neighboring
cantons were increasing. Populations and population densities were strongly and moder-
ately correlated with overall deaths (rho > 0.3).

CONCLUSIONS: Between the months of March and April attributable to COVID-19 there
was a significant increase in excess deaths in Guayaquil. This increase was possibly
related to the scarcity of health resources, the high population burden, and the lack of an
optimal epidemiological surveillance system.

KEYWORDS: Pandemics/statistic & numerical data; Mortality/history; COVID-19; SARS-
CoV-2, Epidemiology; Public Health.
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INTRODUCCION

Segun la OMS', desde enero del 2020 hasta diciembre del 2021
aproximadamente 14.9 millones de personas murieron directa o
indirectamente a causa del COVID-19 (SARS-CoV-2). De estas
defunciones, alrededor del 89 % se dieron en el sud-este asia-
tico, Europa y la region de las américas. En el Ecuador el primer
caso confirmado se dio en Guayaquil el 29 de febrero del 2020
en una mujer proveniente de Espafia®. En las semanas siguientes
esta ciudad se convirtidé en uno de los principales focos de co-
ronavirus en Sudamérica, llegando a acaparar varios titulares a
nivel internacional. Una investigacion del periddico estadouni-
dense The New York Times?, sugirié que el nimero de muertes
en el pais era 15 veces superior a las cifras oficiales mencionadas
por el gobierno a causa del COVID-19. Segtn Cuéllar et.al.*, el
Ecuador tuvo una de las tasas mas altas de excesos de muertes
en la pandemia posiblemente atribuibles a COVID-19. Adicio-
nalmente, otros estudios refieren un brote temprano y subito en
las provincias de Santa Elena y Guayas con respecto al resto del
pais>”, produciendo una sobresaturacion de los servicios de salud
que llevo incluso a acumular los cadaveres en contenedores por
la falta de espacio en Guayaquil®. Por otro lado, se sugiere que
el exceso de defunciones en los momentos criticos de la pan-
demia, ofrece una estimacion mas real de la mortalidad por el
COVID-19 que los datos oficiales sobre los muertos confirmados
a causa del virus’.

A pesar de toda la literatura disponible, nuestro pais cuenta
con escasas investigaciones sobre el exceso de defunciones en el
Ecuador, y en particular, sobre la provincia del Guayas y su ca-
pital Guayaquil. Hay pocos analisis de como estas se produjeron
en tiempo y espacio alrededor de toda la provincia. Recabar y
analizar estos datos nos permitiran entender como y porque Gua-
yaquil presento un brote tan abrupto por el virus llegando incluso
a acaparar los titulares internacionales.

Nuestro estudio pretende principalmente analizar el exceso de
defunciones en la provincia del Guayas y en sus cantones entre
los meses de febrero y junio del 2020. También queremos hacer
un analisis por género, edad y alfabetismo. Todo esto lo relacio-
naremos con los eventos ocurridos a nivel provincial y nacional,
de eso modo encontraremos los errores que se produjeron en el
manejo de la salud publica y no volver a repetirlos en el futuro.

METODOS

Realizamos un estudio observacional, ecologico, descriptivo y
analitico. Se descarg6 de la pagina web estatal www.ecuadoren-
cifras.gob.ec los registros de defunciones generales de los afios
2017 hasta 2020. Los criterios de inclusion fueron todos los re-
gistros de defunciones generales concernientes a esos afios de la
provincia del Guayas y comprendidos entre las semanas epide-
miologicas 7 a 27. Los criterios de exclusion fueron no estar entre
los afios 2017-2020, no haber registrado la defuncion en la pro-
vincia del Guayas y no estar dentro de las semanas epidemio-
logicas 7 a la 27. Nuestro estudio no requiri6 la aprobacion de
ningtn comité de ética ni la realizacion de consentimientos infor-
mados, dado que los datos fueron obtenidos de una pagina web
del estado ecuatoriano y su manejo fue anénimo.

2/6

Primero se obtuvo las defunciones (valores absolutos) por se-
manas epidemiologicas de la provincia del afio 2020. Posterior-
mente obtuvimos de las mismas semanas epidemiolégicas los va-
lores de los afios 2017-2019 (figura 1). Se calculo el promedio
de los tres afios previos al 2020 y se compard con los valores del
afio pandémico, obteniendo asi el exceso de mortalidad expre-
sado en porcentaje por semana epidemioldgica de toda la pro-
vincia (figura 2). Posteriormente se representd mediante mapas la
evolucion de las defunciones del afio pandémico de los cantones
de la provincia (Figura 3). La representacion se la hizo mediante
tasas de 100 000 habitantes y cada 2 semanas epidemiologicas
solo del periodo maximo del brote (semanas 11 hasta la 20). Los
calculos poblacionales los realizamos tomando los datos de las
proyecciones poblacionales de la misma pagina web. También
del afio 2020 (periodo maximo del brote) se obtuvo los porcen-
tajes de género, grupos etarios y alfabetismo que se representan
en la tabla 1. Con los datos de eventos asociados a la salud pa-
blica y noticias halladas en medios de comunicacion realizamos
una linea de tiempo del periodo analizado; correlacionando con
las semanas epidemioldgicas y el nimero de defunciones (figura
4). Finalmente, realizamos un test de correlacion de la poblacion
y densidad poblacional por cantones con los valores absolutos
de defunciones y con las tasas cantonales por 100 000 habitantes
(tabla 2). Se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman
dado que los datos no cumplieron el supuesto de normalidad.

El analisis estadistico hizo con los programas MS Excel®
[2019] y R por medio de RStudio v1.4.1106° (funcién cor.test(x,
y, method = “spearman”)). Las tablas y graficos se realizaron
con los programas informaticos MS Word® [2019]y MS Excel®
[2019]. Para la creacion de mapas cartograficos se utilizé el pro-
grama informatico GeoDa® 1.20.0.8 14 Oct 2021. Se utilizo una
confianza del 95 % en todos los analisis.

RESULTADOS

Al analizar las defunciones generales de la provincia del Guayas
en el afio 2020 encontramos un incremento notable con respecto
al promedio de los tres afios anteriores entre las semanas epide-
mioldgicas 13 hasta la 20 (Figura 1). El exceso de defunciones
fue expresado en porcentaje con relacion al promedio de los tres
afios previos. El valor mas alto se registr6 en la semana 14 (incre-
mento de 1101 %). Cabe recalcar que en las semanas epidemio-
logicas 7'y 11 se registro un descenso de defunciones, -1 %y -3%
respectivamente (Figura 2). Al observar las dos curvas se observa
que son asimétricas hacia la derecha con la moda en la semana
14. Por otro lado, el 79 % de las observaciones se hallaron entre
las semanas 11 hasta la 20. Por lo que tomamos este valor de
tiempo como el grueso de la curva (periodo maximo del brote).
Al analizar las defunciones en este periodo de tiempo se encontrd
que los hombres presentan una relacion de defunciones 1,7 con
relacion a las mujeres. El 77,2 % de las defunciones se presen-
taron en personas mayores de 60 afios; adicionalmente se obtuvo
que el 9,9 % de los fallecidos no sabian leer (Tabla 1).

Al analizar la distribucion cantonal de defunciones generales
por tasas de 100 000 habitantes encontramos niveles pre pandé-
micos entre las semanas 11 y 12, el pico maximo entre las se-
manas 13 y 14, una disminucion general de las tasas entre las
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Tabla 1. Valores absolutos de defunciones en la provincia del Guayas.
Semanas epidemiologicas 11-20.

n %
Total 19218 100
Hombres 12012 62,5
Mujeres 7206 37,5
Grupos etarios
0 a9 anos 222 1,2
10 a 19 afios 93 0,5
20 a 29 afios 267 1,4
30 a 39 afos 439 2,3
40 a 49 afios 1032 5.4
50 a 59 afios 2334 12,1
60 a 69 afios 4708 24,5
70 a 79 aios 4797 25
> 80 afios 5326 27,7
Alfabetismo
Lee SI 13822 71,9
Lee NO 1893 9,9
*Lee SIN INF 3503 18,2

* No hay registro en la base de datos.
Fuente: www.ecuadorencifras.gob.ec

semanas 15 hasta la 18, y finalmente valores casi pre pandémicos
entre las semanas 19y 20. Todo esto se observa en la figura 3. La
interpretacion se hard en la parte de la discusion.
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Figura 3. Tasas de defuncion por cantones en la provincia del Guayas en el
afio 2020 (Semanas epidemioldgicas).

Fuente: Datos obtenidos del estudio.

Elaborado por: Autores

Los resultados de la correlacion por el coeficiente de Spe-
arman entre las poblaciones cantonales y densidades poblacio-
nales; sus defunciones generales y sus tasas por 100 000 habi-
tantes se observan en la tabla 2. En la linea de tiempo (figura 4)
se aprecian los hechos ocurridos con relacion a las semanas epi-
demiologicas y sus valores de defunciones generales en toda la
provincia del Guayas >%10-1°,

DISCUSION

Nuestro estudio encontrd que en la provincia del Guayas en el
afio 2020, probablemente a causa del COVID-19 se produjo un
aumento de las defunciones generales desde la semana 12, lle-
gando a su pico maximo en la semana 14 y descendiendo pro-
gresivamente en las semanas siguientes. Observamos una curva
con una curtosis grande en el andlisis de las defunciones gene-
rales (figura 1) que explicaria la saturacion de los servicios de
salud que acontecid en poco tiempo. Segun Ortiz-Prado y Fer-
nandez-Naranjo’, inicamente en Guayas y Santa Elena se ob-
servo este patron subito de defunciones generales y defunciones
confirmadas por COVID-19 en el afio 2020. Nuestro estudio
coincide con este criterio. Ademas, creemos que esto causo a
que en la provincia del Guayas por su alta carga poblacional se
produjera una sobresaturacion de necesidades de espacios e in-
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Tabla 2, VWalpree del tect de correlzcidn de Spearman por emanas epi.d&m:'o[ﬁgicas da log cantones de [a prm-'i.ﬂ.cia del Guayas, Correlacidn entra poblacion v valores

ahsolutos cantonales, v poblacidn v tasas cantonales por 100 0 habitantea.

Semanss Epidemiolégicas

VAILIZ  TI07 VA4  Tii12 WA IS-16  TI5-06  VAILIE  TI713 VA IG20 T I920
Poblzcitn Total () 0,88 0,17 0,59 0,25 0,38 0,12 0,55 0,036 0,85 0,01
Deusidad Foblzcioul fnke) 0,53 0,003 [ 046 073 0,53 058 04073 040 0081

WV =Vuolares absolutos
T =tasa por 100 QOO Lat,
Fuente: hitpzvwenw.ecuadorencifras sobee

Fuente: Datos obtenidos del estudio.
Elaborado por: Autores

Fuente: Referencias (2,6,10-19). Elaborado por: Autores

sumos, llegando incluso a acumular los cadaveres en contene-
dores y a suministrar atatides de carton por parte del estado®'?.
Por otro lado, al analizar el exceso de mortalidad por semanas
epidemioldgicas comparado con el promedio de los tres afios
previos observamos datos aun mas alarmantes. En la semana 12
se obtuvo un aumento del 23 %, en la semana 13 del 376 % y
en la semana 14 del 1101 %; es decir, en la semana 14 se multi-
plico por 10 el numero de muertos con relacion al promedio de
los tres aflos previos. ;Qué sistema de salud puede soportar eso?
De acuerdo a Sachs et. al?, la cautela de la OMS y de los go-
biernos, la resistencia de la poblacion a adoptar las medidas sa-
nitarias, la falta de atencion a los grupos vulnerables entre otros
factores favorecio la hecatombe pandémica. Cuando analizamos
el grueso de la curva (semanas 11 hasta la 20), observamos un
numero de defunciones generales mayor en los hombres con
respecto a las mujeres, también observamos un mayor nimero
de defunciones en los grupos etarios mas avanzados. Todo esto
concuerda con las investigaciones realizadas hasta el momento
sobre el COVID-19. Otro dato que nos 1lama la atencion, es el
porcentaje de personas fallecidas que muestra nuestro analisis
que no sabian leer (9,9 %). Como Cuéllar et. al lo sefiala en su
investigacion®, el impacto de la pandemia en el Ecuador revelo
importantes inequidades, como una mayor afectacion en las mu-
jeres indigenas, y segun nuestra investigacion; una afectacion
importante en personas analfabetas.

Cuando analizamos las defunciones generales por tasas de
100 000 habitantes en todos los cantones de la provincia del
Guayas, nos encontramos que entre las semanas 11 y 12 la tasa
mas alta la tuvo Santa Lucia con 33 defunciones por 100 000
habitantes, seguida de Guayaquil con 26. Podemos considerar
estos valores como valores casi pre pandémicos, no totalmente
pandémicos porque en la semana 12 ya se registrd un exceso de
mortalidad del 23 %. En las semanas 13 y 14 nos encontramos
con el aumento subito de fallecidos que condujo al desastre sani-
tario. Observamos que contrario a lo que se cree, el canton Gua-
yaquil no tuvo la tasa mas alta de fallecidos; sino Santa Lucia

4/6

con 258, seguida de Guayaquil con 210, Daule con 147 y Lomas
de sargentillo con 145. En estas 2 semanas se observa un au-
mento sustancial en los 25 cantones de la provincia (Figura 3).
En las semanas 15y 16 se observa un ligero descenso de todas las
tasas cantonales. El primer lugar lo ocupa Lomas de Sargentillo
(canton vecino de Santa Lucia) con 215; seguido de Guayaquil
con 198. Entre las semanas 17 a 18 se observa un fendmeno inte-
resante, las tasas cantonales han disminuido, pero Guayaquil ya
no ocupa el segundo lugar sino el sexto. El primer lugar lo ocupa
Lomas de Sargentillo con 95, en segundo lugar Balao con 76, en
tercer lugar Playas con 70 y en cuarto lugar Pedro Carbo con 69.
Todos estos cantones son vecinos de Santa Lucia y Guayas (can-
tones con las tasas mas altas en las primeras semanas). Es decir,
el virus se propagoé desde los cantones Santa Lucia y Guayaquil
al resto de cantones de la provincia del Guayas. Finalmente, en
las semanas 19 y 20 se observé una disminucion importante de
las tasas, con Pedro Carbo en primer lugar con 52, Santa Lucia
en segundo Lugar con 44 y Guayas en tercer lugar con 36. Se
aprecia en estas semanas una distribucion mas parecida a la de
las semanas 11 y 12 (valores pre pandémicos). Si observamos la
evolucion de las tasas por semanas epidemioldgicas (Figura 3),
se aprecia una mayor afectacion de los cantones occidentales a
los rios Guayas y Babahoyo comparados con los cantones orien-
tales a los mismos, esto podria deberse a mayor actividad eco-
ndémica de ciertos cantones con Guayaquil (cantén mas poblado
y con mas casos de COVID-19), mayor movilidad de personas
hacia o desde cantones con altas tasas de COVID-19, escases de
recursos sanitarios en determinados cantones, entre otros factores
que pudieron contribuir a que se den mayores tasas de mortalidad
en ciertos cantones. Nuestro estudio no analizo estas variables
por lo que no podemos contrastar estas hipotesis.

Los resultados del test de correlacion obtenidos por el coefi-
ciente de correlacion de Spearman nos muestran una correlacion
positiva y fuerte (rho > 0,7) entre las poblaciones cantonales y
las defunciones generales cantonales, también se evidencia una
correlacion positiva y moderada (rho 0,30-0,70) entre las densi-
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dades poblacionales y las defunciones generales cantonales; sin
embargo, al hacer la correlacion entre las poblaciones cantonales
y sus tasas de defunciones generales se evidencia una correlacion
positiva pero débil (rho < 0,3), del mismo modo sucede al hacer
la correlacion entre las densidades poblacionales y las tasas de
defunciones generales. Esto podria deberse a que si bien es cierto
se ha determinado que el hacinamiento y que el contacto cer-
cano es un riesgo cercano para la diseminacion del COVID-19;
en los territorios las poblaciones no se encuentran asentadas uni-
formemente, lo que revelaria que provincias con casi las mismas
densidades poblacionales o poblaciones totales tengan tasas de
mortalidad altas o bajas. Cuando observamos nuestra cronolo-
gica de tiempo y eventos relacionados nos percatamos que desde
el primer caso confirmado de COVID-19 en el pais (semana 9)
hasta el inicio del brote (semana 12) se produjeron una serie de
eventos de conocimiento publico. Estos incluyeron dos partidos
de futbol con publico, reuniones, visitas concurridas a playas y
zonas turisticas de la provincia, y hasta una boda altamente con-
currida en el cantén Samborondon con invitados provenientes de
Italia, pais con una de las tasas de mortalidad por COVID-19 mas
alta del mundo por esos dias®'. Todos estos eventos favorecieron
una transmision del virus de forma “solapada”; sustentada en el
periodo de incubacion viral, en el hecho de que los casos asin-
tomaticos también son contagiosos, y que probablemente exis-
tieron otras personas infectadas, y no diagnosticadas que ingre-
saron a la provincia del Guayas a parte del caso 0 en esos dias; lo
que causé que un periodo de tiempo corto (semanas 13 y 14) se
produzca un nimero de fallecidos de forma brutal.

La debilidad de nuestro estudio radica en que analizamos los
excesos de defunciones generales de la provincia y no las defun-
ciones confirmadas por COVID-19, pero como otros autores lo
mencionan el andlisis de los datos que analizamos aportaria una
vision mas real de la afectacion de las poblaciones por la pan-
demia, ya que en muchos paises como el nuestro existieron sub
registros y faltas de pruebas de deteccion, lo que hace pensar que
los casos confirmados y fallecidos confirmados por COVID-19
fueron mucho menos, comparados a los que no fueron diagnos-
ticados pero si tuvieron la enfermedad. En nuestro estudio no
pudimos analizar los grupos de autoidentificacion étnica de la
fuente consultada, esto ocurri6 ya que existieron datos faltantes
en aproximadamente el 10 % de todos los registros anuales anali-
zados. Como Sachs et. al menciona en su reporte®, creemos que
la vacunacion masiva, la disponibilidad de pruebas y la continua
investigacion en tratamientos para el COVID-19 llevara a una
disminucion de los efectos y duracion de la pandemia. No hay
que olvidar que uno de los puntos para la rapida propagacion del
virus fue la resistencia de las poblaciones a adoptar las medidas
sanitarias gubernamentales, esto radica en la desconfianza de las
personas por las instituciones y los mandatos de los estados. Fi-
nalmente, la regulacion de animales domésticos y salvajes, el
refuerzo de los sistemas nacionales de salud (salud publica), la
instauracion de politicas claras y agiles por parte de la OMS y
otros entes internacionales de salud, anadido a un compromiso
claro y honesto de las casas farmacéuticas con los ciudadanos del
mundo hard que se prevenga otra pandemia de las dimensiones
que hemos vivido.
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CONCLUSIONES

Segun la investigacion realizada, el COVID-19 caus6 un im-
portante exceso de mortalidad en la provincia del Guayas y su
capital Guayaquil entre las semanas epidemiologicas 7 a la 27
del afio 2020. La magnitud de tal aumento fue tan grande que
en algunas semanas epidemioldgicas esta se multiplico por 10.
Ademas, el exceso de mortalidad fue mayor en los cantones con
mas poblacion y mayor densidad poblacional. Adicionalmente
encontramos que las personas mayores de 60 afos representaron
la mayor parte del nimero del exceso de defunciones, y; que las
personas que no sabian leer abarcaron el 9,9 % de las defunciones
analizadas.
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Survival analysis of patients with de novo non-promyelocytic acute mye-
loid leukemia in a third-level hospital in Ecuador
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locitica de novo en un hospital de tercer nivel en Ecuador
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ABSTRACT

INTRODUCTION: There are a significant number of reports in Latin America, but there are no survival
data on acute myeloid leukemia (AML) in Ecuador. We report the first survival analysis in patients with
de novo AML from a National Reference Center.

OBJECTIVES: To evaluate overall survival (OS), relapse-free survival (RFS) and risk factors associa-
ted with survival, and clinical and laboratory characteristics at presentation.

MATERIALS AND METHODS: We retrospectively reviewed the medical records of 121 patients = 15
years old, with de novo AML candidates for intensive chemotherapy (CT), diagnosed between Jan
2012 and Dec 2019 and followed until Dec 2021. A survival analysis (OS and RFS) was performed at
5 years. For the description of the most relevant clinical and laboratory characteristics at presentation,
260 medical records were reviewed, including patients who were not candidates for intensive chemo-
therapy, those who died before receiving treatment, those who did not wish to receive chemotherapy,
secondary AML, or those who were referred to other centers for treatment.

RESULTS: Of the 121 patients who received intensive CT, 22.3% died during induction CT, with 74% of
deaths related to multidrug-resistant (MDR) bacteria. Overall treatment-related mortality was 29.7%.
The complete response (CR) rate was 41.3% with the first induction in all patients, adding the patients
who achieved CR in the first and second induction, CR was achieved in 52% of cases. 12.7% of
patients were considered primary refractory. The average number of days between each CT cycle, in-
cluding the consolidation phase, was 50.2 days. The 5-year OS was 12.2% (median survival: 8 m) vs.
13.3 % in patients who received 7+3 induction protocol (median survival: 8 m). The 5-year RFS was
21.2% (median survival: 13 m). In the multivariate analysis, the adapted intermediate-risk cytogenetics
group showed an association with OS, HR: 0.47 (p=0.036). No patient in this cohort received HSCT.
CONCLUSIONS: The very low OS rates are directly affected by the high mortality associated with
treatment in the context of MDR bacterial infections as well as a serious access problem to bone ma-
rrow transplantation, which makes the OS in this study even lower than the Latin American average.

KEYWORDS: Leukemia, Myeloid, Acute; Developing Countries; Registry; Survival Analysis; Ter-
tiary Healthcare; Drug Therapy

RESUMEN

INTRODUCCION: hay un nimero importante de reportes en Latinoamericanos, pero no existen
datos de supervivencia sobre leucemia mieloide aguda (LMA) en Ecuador. Presentamos el primer
analisis de supervivencia en pacientes con LMA de novo en un centro de referencia del pais.
OBJETIVOS: evaluar la supervivencia global (SG), la supervivencia libre de recaida (SLR), facto-
res de riesgo asociados con la supervivencia, caracteristicas clinicas y de laboratorio al debut.
MATERIALES Y METODOS: revisamos retrospectivamente las historias clinicas de 121 pa-
cientes = 15 afios, con LMA de novo candidatos a quimioterapia (QT) intensiva, diagnosticados entre
ene 2012 y dic 2019 y seguidos hasta dic 2021. Se hizo un andlisis de supervivencia (SG y SLR) a
5 afos. Para la descripcion de las caracteristicas clinicas y de laboratorio mas relevantes al debut
se revisaron 260 historias clinicas, incluyendo pacientes no candidatos a QT intensiva, aquellos que
fallecieron antes de recibir tratamiento, aquellos que no desearon recibir QT, LMA secundaria o los
que fueron derivados a otros centros para tratamiento.

RESULTADOS: de los 121 pacientes que recibieron QT intensiva, 22,3% fallecieron durante la
QT de induccién estando el 74% de las muertes relacionadas con bacterias multidrogo resistentes
(MDR). La mortalidad relacionada con el tratamiento total fue 29,7%. La tasa de respuesta completa
(RC) fue del 41,3% con la primera induccion en todos los pacientes, sumando los pacientes que
lograron RC en primera y segunda induccion se alcanzé RC en el 52% de los casos. El 12,7% de los
pacientes se considero6 refractarios primarios. El promedio de dias entre cada ciclo de QT incluyendo
la fase de consolidacion fue de 50,2 dias. La SG a 5 afios fue 12,2% (mediana de la supervivencia de
8 m) y en pacientes que recibieron protocolo de induccién 7+3 la SG a 5 anos fue 13,3% (mediana de
supervivencia de 8 m). La SLR a 5 afios fue 21,2% (mediana de supervivencia de 13 m). En el andlisis
multivariable el grupo de citogenética de riesgo intermedio adaptado mostr6 asociacién con la SG, HR
de 0,47 (p=0,036). Ningun paciente de la cohorte recibio trasplante de progenitores hematopoyéticos.

CONCLUSIONES: Ias tasas tan bajas de SG se afectan por la alta mortalidad asociada al trata-
miento en el contexto de infecciones bacterianas MDR y acceso minimo o ausente al trasplante de
médula 6sea que hace que la SG de este estudio sea incluso méas baja que la media latinoamericana.
PALABRAS CLAVE: Leucemia Mieloide Aguda; Paises en Desarrollo; Registros; Andlisis de Su-
pervivencia; Atencion Terciaria de Salud; Quimioterapia.
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INTRODUCTION

Acute myeloid leukemia (AML) represents a diverse subgroup
of myeloid neoplasms with genetic heterogeneity and potential
clonal evolution among patients.

Its frequency of presentation increases with age, representing
up to 80% of acute leukemias in adults, with the peak of presen-
tation in Latin America being at a younger age compared to non-
Latin American countries ',

In Ecuador there are no data available about the clinical and
cytogenetic characteristics, therapeutic regimens used and clin-
ical results obtained.

Limited access to genetic studies that can guide treatment as
well as risk stratification, added to the high rates of multidrug-re-
sistant bacteria (MDR) and the difficult access to hematopoietic
progenitor cell transplantation (HSCT), are some of the factors
that would lead us to deduce that in countries like Ecuador the
survival rates are low.

This work collects data from patients with de novo non-pro-
myelocytic AML treated with intensive chemotherapy for 8
years (2012-2019), from one of the main third-level referral cen-
ters of the public health network of Ecuador, belonging to the
social security of the capital of the country. This is the first na-
tional survival analysis of this pathology reported and aims to
present the main clinical outcomes as well as describe the clin-
ical characteristics and factors that could predict poor prognosis
in this group of patients.

OBJECTIVES

The primary objective was to evaluate 5-year OS and RFS in pa-
tients with de novo non-promyelocytic AML diagnosed between
January 2012 and December 2019 undergoing intensive chemo-
therapy. The secondary objectives were to describe the clinical
variables of non-promyelocytic AML and to record complica-
tions and prognostic factors after treatment, in this population in
the Hematology Unit of the Carlos Andrade Marin Hospital in a
follow-up period that lasted until December 31, 2021.

METHODS

Design and patient selection

A retrospective, longitudinal, observational study was con-
ducted in a tertiary referral center, including patients diagnosed
with de novo AML between January 2012 and December 2019
who were candidates for intensive chemotherapy. Clinical and
cytogenetic characteristics, therapeutic regimens, and main clin-
ical outcomes were recorded.

All patients were diagnosed with AML if they had at least
20% blasts in blood or bone marrow since FISH or RT-PCR for
the search for t(8;21) or inv(16)/t(16;16) or other translocations
was not available. The origin of the myeloid cells was confirmed
in all cases by immunophenotyping with flow cytometry.

We excluded patients with acute promyelocytic leukemia

from the clinical description and, for the survival analysis, ad-
ditionally, patients <15 years, patients who did not receive in-
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tensive chemotherapy for any reason, isolated extramedullary
disease, and patients who had a diagnosis of secondary AML.

Definition

Induction regimens in patients receiving intensive chemotherapy
were classified as follows: 7+3 (continuous infusion of cytara-
bine [dose: 100-200 mg/m2] on days 1 to 7 and an anthracycline
on days 1 to 3), 5-+2 (continuous infusion of cytarabine [dose:
100-200 mg/m2] on days 1 to 5 and an anthracycline on days
1 and 2), and 7+3 +2 (743 regimen associated with etoposide).

Patients receiving consolidation therapeutic strategies after
achieving complete response (CR) were administered high-dose
cytarabine (doses greater than 1 g/m? for 6 doses on alternate
days). Patients who completed the consolidation phase were
started on maintenance with low-dose subcutaneous cytarabine
monthly. CR was defined according to the criteria of Cheson
et al’, <5% bone marrow blasts and trilineage hematopoiesis,
hematopoietic recovery with absolute neutrophil count >1000/
mm?® and platelet count >100,000/mm?; absence of peripheral
blood blasts and/or extramedullary disease). Induction-related
mortality was defined as death from any cause, occurring during
the first month after starting intensive induction chemotherapy.
Opverall survival (OS) was defined as the date from diagnosis to
death or last record. Relapse-free survival (RFS) was defined
only for patients achieving a CR; measured from the date of CR
to the date of hematologic relapse or death from any cause; pa-
tients for whom it was unknown whether they relapsed or died
were censored at the date of the last recorded follow-up. The risk
of conventional cytogenetics by G banding was attempted to be
classified and adapted to that suggested by LEUKEMIA NET*.

Statistical considerations

We describe absolute and relative frequencies of clinical data.
Logistic regression analysis was performed for factors related
to early mortality. OS and RFS results were analyzed using the
Kaplan-Meier method at 5 years and comparisons of median
survival times were performed using the log-Rank test. Prog-
nostic factors associated with OS were analyzed using a Cox re-
gression model. All analyses were performed using All analyses
were conducted using R version 4.1.2 (R Foundation for Sta-
tistical Computing, Vienna, Austria) and IBM Corp. Released
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk,
NY: IBM Corp. The study was approved by the ethics and re-
search committee of the center where this study was conducted.

RESULTS

Patient characteristics

Including the pediatric population and acute promyelocytic leu-
kemias, during the period of this study, a total of 595 acute leu-
kemias were diagnosed, presenting AML in 310 (52%) patients;
if only patients aged 18 years or older are included, 280 (73.6%)
patients had AML.

A total of 260 patients were diagnosed with non-promyelo-
cytic AML, they had a mean age of 50.5 years (0-90 years), 147
(56.6%) were male; 217 (83.5%) patients were de novo AML,
43 (16.5%) patients were considered secondary AML. 205 pa-
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tients had complete data for description, showing 22 (10.7%)
patients with extramedullary infiltration at onset, with lymph
nodes and spleen being the most common sites. 12 (5.8%) pa-
tients presented thrombosis associated with LMA. Of these, 9
(3.5%) were deep vein thrombosis, most of which developed
at onset. Clinical demographic data are summarized in Table 1.

Table 1. Epidemiological and clinical variables.

Variable n (%)
Non-M3 AML 260 100
Age in years for all patients Mean 50.5 (0-89)
Median 56
Age > 15 years Mean 55.9 (15-89)
AML >18 years 234 90
AML >60 years 135 51.9
Total AML 310 100
de novo non-M3 AML 216 69.6
M3 AML 51 16.4
AML secondary to: 43 13.8
MDS 31
Chemotherapy 2
Myeloid blast crisis 9
Other CMN 1
Total AML 310 100
AML MO 32 10.3
AML M1 49 15.8
AML M2 44 14.1
AML M3 50 16.1
AML M4 41 13.2
AML M5 36 11.6
AML M6 10 3.2
AML M7 1 0.3
Extramedullary infiltration at debut 22 10.7
Adenomegaly 7
Splenomegaly 6
Liver 5
Soft tissue 4
Central Nervous System 2
Tonsils 1
Intestine 1
Skin 1
Retina 1
>40,000/mm?® leukocytes at onset 48 23.4
AML-associated thrombosis 12 5.9
Deep Vein 9 44
Arterial 3 1.5

* Including acute promyelocytic leukemia

AML: Acute myeloid leukemia; CMN: Chronic myeloproliferative
neoplasms; MDS: Myelodysplastic syndrome.

Source: Research data. Author: Orquera A.
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Sixty patients who were treated with palliative care and 59
patients excluded for different reasons (20 died before receiving
chemotherapy; 12 were referred to a pediatric oncology center;
8 referred to another city or institution; 4 did not accept chemo-
therapy; 4 under 15 years of age; 3 with errors when filling out
the medical history) were excluded from the survival analysis,
in addition to the patients who were additionally diagnosed with
secondary AML.

To assess OS and RFS, 121 patients with de novo AML > 15
years of age who received intensive chemotherapy were eval-
uated. This group of patients had an average age of 51.6 years
(15-83 years). 80 (66.1%) patients were older than 60 years. 86
(70.0%) patients received the 7+3 protocol (9 patients addition-
ally received 2 days of etoposide) and the rest 5+2. 61 (50.4%)
patients received idarubicin, 52 (42.9%) daunorubicin, 6 (4.9%)
doxorubicin, and 2 (1.65%) mitoxantrone.

88 patients had a conventional cytogenetic report, of these 14
(15.9%) no evaluable metaphases were observed; no patient had
low-risk cytogenetics; 20 (22.7%) had some intermediate-risk cy-
togenetic abnormality; 6 (6.8%) had some high-risk cytogenetic
abnormality; 32 (36.3%) had a normal karyotype (in 29 patients
at least 20 metaphases were not reached for analysis); 16 (18.1%)
had a non-clonal karyotype. In our institution, during the time
period of analysis of this study, FISH or molecular biology re-
search on the genetic risk of AML was not performed regularly.

Remission, death and relapse
CR was achieved in 50/121 (41,3%) patients. CR by subgroups
is shown in Table 2.

Of the 77 patients who received the 7+3 regimen, CR was
achieved according to the type of anthracycline administered in
18/45 (40%) patients who received idarubicin; 14/38 (36%) pa-
tients who received daunorubicin; 2/3 (66.6%) patients who re-
ceived doxorubicin.

Of the 121 patients who received intensive chemotherapy,
27 (22.3%) had induction-related deaths, with septic origin in
20 (74%) cases; bacteria were isolated in blood cultures in 11
(45.8%) patients, all (100%) of which were carbapenemase-pro-
ducing Klebsiella pneumoniae (CKP); no other types of bac-
teria were isolated; 3 patients died from CNS hemorrhage, 1
from intraalveolar hemorrhage, and 4 had no cause established.
9 (7.4%) patients died during consolidation treatment, which
added to the deaths during induction, this cohort presented a
treatment-related mortality in 36 (29.7%) patients.

35/72 (48,6%) patients < 60 years who received 7+3 first in-
duction chemotherapy achieved CR, dying during induction
chemotherapy 23.6% of patients.

In the multivariate analysis, age was shown to be a risk factor
for death during induction chemotherapy (OR 1.037 [95% CI
1.003-1.072]; p=0.032). No association was found for gender,
type of chemotherapy, type of anthracycline, living in the prov-
ince of Pichincha, extramedullary infiltration, having 2 or more
comorbidities.
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Table 2. Relapse by type of chemotherapy protocol in patients who achieved complete response with the first induction

Protocolo de Total patients. n(%)  Meanagein  CR first induction n(%) Relapsed n(%) Relapses <1 Alive in CR n(%) Deaths in RC n(%)
induccion years year n(%)

5+2 35(28.9) 524 11 (31.4) 9(81,8) 5(55.5) 1(9) 1(9)

7+3 77 (66.7) 51 34 (41.5) 17 (50) 8 (47) 12 (35.2) 5(14.7)
T+3+2 9(74) 51.1 5(55.6) 4(80) 2 (40) 0 1(20)

Total 121 51.6 50 (41.3) 30 (60) 15 (50) 13 (26) 7 (14)

*Remission was not evaluated in patients who failed induction or did not undergo bone marrow aspiration for other reasons. CR: Complete response.

Source: Research data. Author: Orquera A.

33 (100%) patients received reinduction chemotherapy (in
this group 6 patients were not evaluated for response), 16 pa-
tients (48.4%) achieved remission and 11 patients were con-
sidered primary refractory, the latter representing 12.7% of all
AML who received intensive chemotherapy and who were able
to evaluate CR in bone marrow.

Adding together the patients who achieved CR in first and
second induction were a total of 63, representing 52 % of cases
(In the <60 years group, when patients who achieved CR in the
first or second induction chemotherapy were added, the CR rate
was 61.1%)

All patients received at least one cycle (1 to 4 cycles) of con-
solidation with high-dose ARA-C. The mean number of days
between each cycle of chemotherapy that the patients received
was calculated, which was 50.2 days.

39 patients completed the consolidation phase and 35 (89.7%)
of these received maintenance treatment with subcutaneous low-
dose cytarabine for 2 years or until losing CR.

Of the 66 patients who achieved CR with the first and second
induction, 9 (13.6%) patients died in remission (all of them
during consolidation treatment), 43/57 (75.4%) patients relapsed
(23 [40.3%] patients relapsed before the first year of CR), 14/57
(24.5%) did not relapse.

Of'the 43 patients who relapsed, 33 patients received reinduc-
tion chemotherapy (6 patients were not evaluated for response),
16/33 patients (48.4%) achieved a second remission.

A total of 104 (85.9%) patients died during the analysis
period, 65/104 patients (62.5%) died from sepsis, and of these,
28/65 (43%) were able to isolate carbapenemase-producing bac-
teria. The causes of death of all patients in the cohort are de-
scribed in Table 3.

Efficac

The median OS of patients with de novo AML on intensive che-
motherapy was 8 months (interquartile range 1-26 months), with
60 patients (49.6%) alive at that time. The 5-year OS was 12.2%.
(see Figure 1). The 5-year OS in the 66 patients who achieved
CR was 21.6% with a median survival of 21 months (interquar-
tile range 1-43 months).

The median overall survival in patients who were 60 years or
older and younger than 60 years were 5 months (with 23 patients
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Figure 1. Kaplan Meier curve of patients with de novo acute myeloid
leukemia, S-year overall survival of 12.2% (median survival of 8.7 months)
Source: Research data. Author: Orquera A.

alive at that time [53.2%]; interquartile range, 1-19 months) and
11 months (with 37 patients alive at that time [47.5%]; inter-
quartile range, 2-30 months), respectively (p=0.137), between
the OS of the 2 subgroups. (See Figure 2).

Figure 2. Kaplan Meier curve of patients with de novo acute myeloid
leukemia, S-year overall survival in patients <60 years 12.3% (median
survival 11 months); S-year overall survival in patients >60 years, 11.6%
(median survival 5 months).

Source: Research data. Author: Orquera A.
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Table 3. Cause of death in all patients with de novo AML who received
intensive chemotherapy.

Cause of Death n (104) 0%
Sepsis 65 53,7
Sepsis of unknown origin 22 21,1
Pulmonary sepsis 21 20,9
Abdominal sepsis 11 10,5
Perianal sepsis 7 6,7
Soft tissue sepsis 3 2,8
Urosepsis 1 0,9
Disease progression 23 22,11
Unknown cause 8 7,69
Central Nervous System hemorrhage 5 4,8
Intraalveolar hemorrhage 3 2,8

Source: Research data. Author: Orquera A.

The OS in patients residing in the capital province of the
country had an OS not significantly different from that of pa-
tients who did not reside in the province of Pichincha (OS at 5
years of 7.7% vs 16.5%, [p = 0.182]). The univariate analysis of
other variables is detailed in Table 4.

Table 4. Univariate analysis of patients diagnosed with de novo acute
myeloid leukemia and its association with overall survival.

Variable n(%) Median OS in OS at5 p*
months years value

Age > 60 years p=0.137
No 78 (65)  11[95% CI: 6.2-15.8] 12.30%
Yes 43 (35) 5[95% CI: 1.2-8.2]  11.60%
>40,000 leukocytes/mm? =0.653
No 87 8[95% CI: 3-13]  16.30%

71.7)
Yes 34 8[95% CI: 0.8-15.1]  10.90%

(28.3)
Induction protocol p=0.238
5+2 35 8[95% CI: 0-16.6]  8.80%

(28.4)
7+3 86 8[95% CI: 3.8-12.1]  13.30%

(71.6)
Extramedullary infiltration at debut p=0.239
No 104 7195% CI: 2.8-11.1]  10.90%

(85.9)
Yes 17 18 [95% CI: 3.2-32.7]  23.20%

(14.1)
Residents of the province of Pichincha p=0.221
No 41 15 [95% CI: 10.8-19.1]  16.50%

(33.8)
Yes 80 6[95% CI: 2.5-19.8]  7.70%

(66.2)
*Log Rank test

OS: overall survival
Source: Research data. Author: Orquera A.
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Median RFS for patients with de novo AML was 13 months
(interquartile range 5-31 months), with 34 patients (51.5%)
being relapse-free. The 5-year RFS was 21.2%. (See Figure 3).

Figure 3. Kaplan Meier curve of patients with de novo acute myeloid
leukemia, S5-year relapse-free survival of 21.2% (median survival = 13
months). Source: Research data. Author: Orquera A.

Univariate analysis of other variables for RFS is detailed in
Table 5.

Table 5. Univariate analysis of clinical variables of patients diagnosed
with de novo acute myeloid leukemia and their association with
relapse-free survival.

Variable n(%) Median SLR in SLR at p*
months Syears  value

Age > 60 years p=0.200

No 48 (72.7)  15[95% CI: 7.2-22.8]  23.5%

Yes 18 (27,3)  10[95% CI: 0-24.5] 13.8%

>40,000 leukocytes/mm? p=0.374

No 47(71.2) 13[95%CI:7,3-18,7]  17.2%

Yes 19(28.7) 15[95% CI: 4,3-25,7]  31.5%

Induction protocol p=0.028

5+2 16 (24.2) 10[95%CI: 6.1-13.8]  6.2%

743 50(75.8) 16[95%CI: 6.9-25.1]  25.8%

Extramedullary infiltration at debut p=0.567

No 54 (66.4) 13 [95% CI: 7-18.9] 19.2%

Yes 12(33.3) 12[95%CI: 5,2-18.8]  NR**

Residents of the province of Pichincha p=0.997

No 26(39.3) 13 [95% CI: 7-18.9] 22.4%

Yes 40 (60.7) 12[95% CI: 2.1-21.9]  19.4%

*Log Rank test

**Patients censored from this subgroup did not reach the 5-year
follow-up period.

NR: Not reached; RFS: relapse-free survival.

Source: Research data. Author: Orquera A.

In the univariate analysis for conventional cytogenetics, no
association was observed between OS and the different groups
of cytogenetic findings. (See Table 6).
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Table 6. Univariate analysis of conventional cytogenetics for overall
survival in patients with de novo acute myeloid leukemia.

Variable* n(%) HR (IC 95%) p* value
No evaluable metaphases 14 (15.9)  Reference p=0.264
Intermediate risk cytogenetics** 68 (77.2) 0,61 (0.39-1.11) p=0.104
High-risk cytogenetics 6(6.8) 0,63 (0.22-1.76)  p=0.378

*No low-risk cytogenetic findings were obtained.

**Patients with normal Kkaryotype and patients with non-clonal
cytogenetic alterations were included.

Source: Research data. Author: Orquera A.

Multivariate regression analysis for the intermediate-risk cyto-
genetics group showed an association with OS, HR 0.47 (p=0.036);
no statistically significant association found for age, leukocyte level,
sex, extramedullary infiltration, induction CT intensity, residence in

the Province of Pichincha, and AML subtype. (See Table 7).

Table 7. Multivariate analysis for overall survival in patients with de

novo acute myeloid leukemia.

Variable HR (95% CI) p* value
Age (years) 0.99 (0,98-1,20) p=0.949
Sex p=0.267
Female Reference

Male 1.34 (0.79-2.24)

Age > 60 years p=0.971
No Reference

Yes 0.98 (0.41-2.2)

>40,000 leukocytes/mm? p=0.462
No Reference

Yes 1.25 (0.68-2.31)

Induction protocol p=0.272
5+2 Reference

7+3 0.66 (0.32-1.37)
Extramedullary infiltration at debut. p=0.550
No Reference

Yes 0.74 (0.26-2.0)

Residents of the province of Pichincha p=0.122
No Reference

Yes 1.54 (0.89-2.69)

AML subtype

AML MO Reference

AML M1 0.64 (0.31-1.32) p=0.232
AML M2 0.52 (0.22-1.19) p=0.123
AML M4 0.55(0.23-1.29) p=0.171
AML M5 0.44 (0.17-1.17) p=0.101
AML M6 0.56 (0.17-1.18) p=0.344
Conventional cytogenetics*

No evaluable metaphases Reference

Intermediate risk cytogenetics** 0.47 (0.23-0.95) p=0.036
High risk cytogenetics 0.51 (0.16-1.55) p=0.235

*No low-risk cytogenetic findings were obtained.

**Patients with normal karyotype and patients with non-clonal

cytogenetic alterations were included.

Source: Research data. Author: Orquera A.
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DISCUSSION

In Latin America, as well as in this study (average age at diag-
nosis in > 15 years of age of 55.9 years), there are several re-
ports on de novo AML in adults®* where the average age at di-
agnosis is lower compared to those reported in Europe such as
Sweden’ (average age of 71 years) and the USA® (average age of
62 years). The difference in this report, as well as those in Latin
America, could be explained, first by a different population pyr-
amid in Ecuador than in developed countries, with an average
age of 27.9 years’ which is lower when compared to the USA,
whose average age is 38.3 years® and second by the greater prob-
ability of underdiagnosis of older adult patients diagnosed with
AML who do not access reference centers that treat oncohema-
tological diseases, perhaps because they are very sick at the time
of diagnosis.

Regarding treatment-related AML, myelodysplastic syn-
drome (MDS) and chronic myeloproliferative neoplasms
(CNM) in this study accounted for 0.8%, 10%, and 0.42% (only
one patient had a Philadelphia chromosome-negative CNM),
respectively. The rate of treatment-related AML in this cohort
is very low compared to that reported by Morten et al.’, who
mention that treatment-related AML accounts for 10% to 15% of
all newly diagnosed AML; this may be explained by an overall
lower survival rate in solid cancers in Ecuador as well as a lower
rate of access to chemotherapy for solid tumors in general. Re-
garding AML secondary to MDS, Szotkowski et al ° reported a
10% rate of AML associated with MDS, a rate similar to that of
this cohort, although the definition of AML secondary to MDS
in this analysis was based on the patient having a previous diag-
nosis of MDS or the presence of previous cytopenias.

Extramedullary infiltration was present in 10.7% of patients.
Although the exact frequency of extramedullary involvement of
AML is generally unknown, Solh et al'' mention an estimate of
involvement at onset of between 2 and 9%. In this cohort there
could perhaps be an overestimation given that liver or lymph
node involvement was not documented by biopsy. The literature
reports a rate of venous thromboembolism (VTE) events at any
time since the diagnosis of AML of between 5-8.7%'*'4, rates
somewhat higher than that of this cutoff, in which 4.4% of VTE
events were found, while 1.5% of arterial thrombotic events
were found, this rate also being somewhat lower than that re-
ported in other registries that showed rates of between 2-7%"5"7
of arterial thrombotic events.

In this study, it was decided to adapt a conventional anarchic
cytogenetic risk grouping (Table 7), in the sense that most of
the tests did not obtain a representative number of metaphases
for analysis, since although all the studies had at least 2 anal-
ysable metaphases, only 3 studies reached a number of at least %
metaphases for analysis, a condition that must be met to define
normal karyotype and non-clonal karyotype'®, findings that were
the most frequent in this cohort. In this context, it was decided to
do an exploratory analysis including non-specific findings, such
as those tests where evaluable metaphases could not be obtained
(a finding associated with low survival)" as well as including
the findings of non-clonal karyotypes in the intermediate risk
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group as a similarity to the normal karyotype, the latter being
considered as an intermediate risk cytogenetic finding®. Taking
into account the above, it is striking that in the multivariate anal-
ysis, the intermediate-risk cytogenetic group did achieve an ad-
vantage in OS in relation to the high-risk group and tests with
non-evaluable metaphases, so we could conclude that despite
the limitations noted, the cytogenetic study of this cohort could
be useful to assess the risk of the patients in this study.

Regarding mortality related to induction chemotherapy, the
rate varies depending on the care center. In the records of Torres
J, et al. (Mexico, 2020)?!, Demichelis R, et al. multicenter reg-
istry (Mexico, 2020)*, Lovato P, et al (Cuba, year 2008)?? and the
Indian Acute Leukemia Research Database registry (year 2019)
report variable rates of 7%, 17%, 18% and 6.1% to 43% respec-
tively?. In this study, the mortality rate related to induction is
higher (22%) and even more so when compared to the rates re-
ported in the SWOG and the MD Anderson Cancer Center be-
tween 1991 and 2009, where they recorded a decrease in treat-
ment-re lated mortality, from 18 to 3% at SWOG and from
16 to 4% at MD Anderson®. If we start from the premise that
there were no changes from 1991 to 2009, in the chemotherapy
treatment of AML, it can be stated that the improvement of the
SWOG and MD Anderson centers in the mortality rates related
to the treatment are given by improvements in the support and
direct care of the patient and underlines the problems that the
medical units of Ecuador in general have to face in the direct
care of the patient if they want to reduce mortality, problems
that range from the delay in the patient referral systems, lack of
constant availability of drugs and examination platforms, lack
of trained human talent and an infrastructure with difficulties
both in the structural aspect and in achieving constant preventive
maintenance in the context of a saturated health system.

It is important to note that 74% of patients who died during
induction chemotherapy did so due to sepsis and in the 11 cases
where a germ was isolated in the blood cultures, in all cases car-
bapenemase-producing bacteria were isolated, bacteria that are as-
sociated with high mortality rates and probability of admission to
a critical care unit. In Ecuador, we consider that the protocols for
the prevention of infections associated with health care are com-
plied with as far as possible, but this will not be sufficient to con-
trol infections caused by MDR bacteria in the context of units that
were not built for the treatment of cancer patients, but rather were
adapted for the care of these patients, since, for example, they do
not have individual rooms where patients often have to share sani-
tary facilities. This is one of the explanations for the high levels of
MDR bacteria, as is the case in this cohort, which is added to other
problems related to infrastructure or lack of human resources.

In the Swedish national registry (median age 72 years)® a CR
of 68% is reported in patients with de novo AML, a population
considerably older than that of this cohort (median age 56 years)
where a CR of 41,3% was achieved with the first induction and
52.0 % with a second induction chemotherapy in the context that
they received both induction protocols with 7+ 3 and 5 + 2. In
the Brazilian registry of Campos et al (median age 44 years and
secondary leukemias were included)®, a CR rate of 54% and

CAMbios 24(1) 2025 [el047

partial response of 12% is reported while Demichelis R, et al
(median age 44 years and secondary leukemias were included)*
in their Mexican multicenter registry reports CR with one or two
induction cycles in 71.3% of patients and if only the first induc-
tion cycle was considered, the CR rate was 53.9%. In relation
to CR, it is difficult to compare the CR rates of this study, given
that the populations of the different real-world registries are dif-
ferent from the population of this cohort, either in age or in that
secondary leukemias were not included. In this sense, the CR
rates of this study are lower than the average of other real-world
registries, which we believe is largely influenced by this unac-
ceptably high rate of induction-related mortality (22.3%).

In this study, 12.7% of patients were considered to have pri-
mary refractory de novo AML, a rate similar to that reported in
the literature, which indicates a rate of 10-40% for primary re-
fractory AML?%8. 40.3% of patients relapsed in the first year, a
figure that is interesting in the context that in this cohort none of
the patients benefited from hematopoietic progenitor cell trans-
plantation (HSCT), in addition to presenting an average between
chemotherapy cycles of 50 days (decreased intensity), long pe-
riods between chemotherapy that were aggravated not only by
the expected clinical complications, but also by the lack of phys-
ical space in the Hematology Unit due to saturation of the hos-
pital bed capacity; if these data are compared with one-year re-
lapse rates mentioned in the literature of around 40%%**° they
are similar to that of this study, but in populations that did have
access to HSCT. These data do not in any way doubt the ben-
efit of HSCT in AML, especially in high-risk patients, but rather
show the limitation of the data in this study due to the lack of
knowledge of the risk group rates due to the lack of access to
genetic/molecular tests in the institution and thus being able to
more objectively discern the disadvantage of not having access
to HSCT according to the risk group.

In this cohort (no patient underwent HSCT) the median sur-
vival in de novo AML with intensive chemotherapy reached 8
months and a 5-year OS of 12.2%, a very low rate if we com-
pare it with registries such as the Swedish one31 which reaches
a median OS of 20.7 months or with the Canadian registry32
which reaches a 5-year OS of 43% in adult patients under 18
years of age 65 years. Latin American registries such as the mul-
ticenter report in different centers in Latin America reported by
Reggo et al (24% of patients underwent HSCT)28 and the mul-
ticenter Mexican registry reported by Demichelis R, et al (8%
of patients underwent HSCT and included secondary AML)4,
achieved median OS in patients with intensive chemotherapy
of 11.9 months, 14.9 months respectively. Lovato et al22, in
Cuba, performed an analysis in patients < 60 years with AML,
excluding patients with HSCT, reporting a median OS similar
to that of this cohort (median OS 11 months and 5-year OS of
12.3% in < 60 years) of 11 months and an OS of 17.8% in pa-
tients with de novo AML with intensive chemotherapy.

With the different points noted above, the information gen-

erated in this study points out the different problems and chal-
lenges to solve them, aimed at improving an OS that is too low:
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1.- Reduce mortality related to induction by implementing a na-
tional system of early referral in patients with clinical suspi-
cion of leukemia, added to health policies with a greater hos-
pital investment that generates an improvement in the infra-
structure with the construction of true Hematology Units that
are equipped for the care of patients with leukemia, as well as
in the strengthening of human talent trained for patient care;
all this would have a direct influence on the decrease of MDR
bacteria that are the main cause of death in hematological pa-
tients, since currently the efforts to reduce infections by MDR
germs are only limited to the strengthening of programs for
the prevention of intrahospital infections.

2. Improve risk stratification through a wide implementation of
cytogenetic and molecular analysis. In the context that would
help decision making and focus on patients who do benefit
from allogeneic HSCT, it would also help implement targeted
treatments such as FLT3, KIT, IDH1 and IDH2 inhibitors, as
well as being able to identify high-risk populations such as
AML associated with TP53, which has a different manage-
ment and is clearly underdiagnosed in this cohort.

3. Accessibility to HSCT is too limited in our setting, taking as
an example that none of these patients benefited from trans-
plantation in this study, which points to the need for govern-
ment level to prioritize the creation of bone marrow trans-
plant programs with the aim of improving OS rates in patients
with leukemia in Ecuador.

The main strength of this study is that it is the first Ecuadorian
survival analysis in AML and its main limitation is the retrospec-
tive nature of the analysis, given that the effect of treatment on
the outcome is greatly affected by other uncontrolled factors.

CONCLUSIONS

The very low OS rates are directly affected by the high mor-
tality associated with treatment in the context of MDR bacterial
infections (as well as the low reported CR rate) as well as a se-
rious problem of little or no access to bone marrow transplanta-
tion, which makes the OS in this study even lower than the Latin
American average, figures that do not seem to be different in
other centers of the public health system throughout the country,
given that they present similar problems in the care of oncohe-
matological patients to those stated.

ABBREVIATIONS

AML acute myeloid leukemia

CNM chronic myeloproliferative neoplasms

CKP carbapenemase-producing Klebsiella pneumoniae
CR complete response

HSCT hematopoietic progenitor cell transplantation

MDR Multidrug-resistant
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MDS myelodysplastic syndrome
OS overall survival

RFS Relapse-free survival

VTE venous thromboembolism.
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Importancia de la frecuencia de las manifestaciones clinicas como la
hiperrefl xia en el sindrome de Guillain Barré. Informe de caso atipico
Importance of the frequency of clinical manifestations such as hyperreflexia in
Guillain Barré Syndrome. An outlier report

Lopez-Franco Wilian', Ochoa-Andrade Miguel Jacob?, Santana L6pez Marga-

rita Monserrate®, Fajardo Vargas Carlos Alejandro*

Recibido: 23-10-2024 Aprobado: 20-11-2024 Publicado: 10-01-2025

RESUMEN

INTRODUCCION: El sindrome de Guillain-Barré es una neuritis autoinmune infla-
matoria aguda cuyo tipo mas comun es la polineuropatia desmielinizante inflamato-
ria aguda, con una edad media de aparicion de 40 anos, con predominio en hombres
de todas las edades, razas y nacionalidades. Se caracteriza por debilidad muscular
simétrica ascendente de predominio distal, generando una disminucion o ausencia
de los reflejos osteotendinosos y que puede comprometer los pares craneales, es-
pecialmente el séptimo.

CASO CLINICO: Paciente varon, mestizo de 23 afios de edad, con diagnostico de
Guillain Barré quien present6 hiperreflexia en extremidades inferiores, sin disocia-
cién albumino-citologica.

CONCLUSION: El fenémeno de hiperreflexia se ha descrito en el 13% de los casos
con sindrome de Guillain Barré, y la mayoria de los casos se presenta en pacientes
con forma axonal motora aguda. Al revisar la literatura, los casos de hiperreflexia
se presentan cominmente como un fendmeno tardio hacia la segunda semana de
evolucion. La disociacion albamino-citolégica puede ocurrir aproximadamente en el
35% de los casos.

DISCUSION: Es importante el reporte de variaciones de las manifestaciones cli-
nicas habituales del Guillain Barré con la finalidad de establecer el diagnoéstico con
premura e iniciar un tratamiento de forma precoz y de esta forma disminuir posibles
secuelas.

PALABRAS CLAVE: Reflejo anormal; Polineuropatias; Condiciones patologicas,
Signos y sintomas; Manifestaciones neurolégicas; Sindrome de Guillain-Barre; Neu-
ropatia hereditaria motora y sensorial

ABSTRACT

INTRODUCTION: Guillain-Barré syndrome is an acute inflammatory autoimmune
neuritis whose most common type is acute inflammatory demyelinating polyneurop-
athy, with a mean age of onset of 40 years, with a predominance in men of all ages,
races and nationalities. It is characterized by symmetrical ascending muscle weak-
ness predominantly distal, generating a decrease or absence of deep tendon reflexes
and which can compromise the cranial nerves, especially the seventh pair.

CLINICAL CASE: A 23-year-old mixed-race male patient with a diagnosis of Guillain
Barré who presented hyperreflexia in the lower extremities, without albumin-cytolog-
ical dissociation.

CONCLUSIONS: The phenomenon of hyperreflexia has been described in 13% of
cases with Guillain Barré Syndrome, and the majority of cases occur in patients with
acute motor axonal form. When reviewing the literature, cases of hyperreflexia com-
monly present as a late phenomenon towards the second week of evolution. Albu-
mino-cytological dissociation can occur in approximately 35% of cases.

DISCUSSION: It is important to report variations in the usual clinical manifestations
of Guillain Barré in order to establish the diagnosis quickly and initiate treatment early
and thus reduce possible sequelae.

KEYWORDS: Reflex, Abnormal; Polyneuropathies; Pathological Conditions, Signs
and Symptoms; Neurologic Manifestations; Guillain-Barre Syndrome; Hereditary
Sensory and Motor Neuropathy.
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INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una neuritis autoin-
mune inflamatoria aguda cuyo tipo mas comun es la polineuro-
patia desmielinizante inflamatoria aguda, con 90% de los casos.
No existe el agente etioldgico para esta entidad, a diferencia de
la neuropatia axonal motora aguda de la cual se sabe que es de-
pendiente de una respuesta celular mediada por células T'.

La incidencia de esta patologia esta presente en pacientes con
edades hasta los 80 afios, la misma que aumenta con la edad.
Segtin estudios de caso y control, las infecciones precedentes
identificadas en pacientes con Sindrome de Guillain Barré son los
patogenos como: Campylobacter jejuni, citomegalovirus, virus
de Epstein Barr, influenza A, Mycoplasma pneumoniae, Haemo-
philus influenzae, hepatitis (A, B y E), enterovirus D68, y virus
Zika'.

En el Pert, durante la primera mitad del afio 2018, existio la
presencia de un incremento inesperado de numero de casos con
sindrome de Guillain Barré, por esta alarma epidemioldgica, el
Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas del Ministerio de
Salud decidi6 elaborar una guia de practica clinica de diagnds-
tico y tratamiento de este sindrome, haciendo uso de la metodo-
logia Grading of Recommendations Assessment, Development,
and Evaluation (GRADE) para contar con recomendaciones ba-
sadas en la mejor evidencia disponible y hacer mas eficiente el
uso de recursos para la atencion de los pacientes con esta condi-
cion. Encontrandose como criterios validos para el diagnostico
segun Brighton; la debilidad muscular bilateral y flacida en ex-
tremidades, hiporreflexia o arreflexia en extremidades débiles,
patrén de enfermedad monofasico, intervalo de 12 h a 28 dias,
entre el inicio y la maxima debilidad con meseta clinica poste-
rior y ausencia de diagnostico alternativo para la debilidad, ca-
racterizadas como recomendacion fuerte a favor, calidad de evi-
dencia muy baja'.

El sindrome de Guillain Barré se caracteriza por debilidad
motora progresiva y arreflexia. La mayoria de los casos perte-
necen a la forma clasica desmielinizante, mientras que menos del
10% pertenecen a la forma axonal motora, cuyo curso es mas
grave y tiene mayor frecuencia de secuelas®. La conservacion de
los reflejos o la rapida recuperacion podria deberse a la alteracion
selectiva de los axones motores, con preservacion de los sensi-
tivos, se ha sugerido que la hiperreflexia puede corresponder a
una disfuncion en las neuronas inhibitorias medulares o en las
neuronas motoras superiores, y que los anticuerpos antiGM1
pueden desempeiiar un papel importante?.

El sindrome de Guillain Barré de acuerdo a la revision biblio-
grafica y a la experiencia en la atencion de pacientes con altera-
ciones inmunoldgicas que cursan con debilidad muscular aguda,
es la hiporreflexia o arreflexia un signo orientador a su diagnds-
tico. La hiperreflexia es un signo acompanante infrecuente, razén
por la cual la necesidad de su publicacion, con la finalidad de re-
portar y contribuir a la academia con las probables variaciones de
sus manifestaciones clinicas, como ayuda al conocimiento para
un diagnoéstico oportuno y tratamiento perentorio.
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CASO CLIiNICO

Paciente de 23 afos de edad, masculino, mestizo, agricultor. Sin
antecedentes clinicos, paciente previamente sano, ingesta de al-
cohol ocasional, no fuma.

Presenta con cuadro clinico de 72 horas de evolucion, que pre-
sentd debilidad muscular en extremidades inferiores de predo-
minio izquierdo sin causa aparente, con imposibilidad para la bi-
pedestacion, y progreso a las extremidades superiores.

En la exploracion neuroldgica: consciente, sin alteracion de
estado mental, pares craneales indemnes, tetraparesia de pre-
dominio crural II/V, braquial III/V, en la escala de fuerza mus-
cular de Daniels, reflejos osteotendinosos +++/++ (arreflexia
0/++, hipo +/4++, normo ++/++, hiper +++/++, clonus ++++/++),
Trommer negativo bilateral, reflejo cutdneo plantar flexor bila-
teral, sin rigidez de nuca, marcha imposibilitada por debilidad
muscular.

En los estudios complementarios: leucocitos 9,42 10°/ul; neu-
trofilos 5,72 10%ul; linfocitos 2.88 10%ul; hemoglobina 15,9
g/dL; hematocrito 48,5 %; plaquetas 285 10°%/ul; sodio 145,3
mEq/L; potasio 4,3 mEq/L; cloro 106,3 mEq/L. Anélisis de li-
quido cefalorraquideo: leucocitos 0-1 por campo; hematies: 6-8
por campo; glucosa 59,1 mg/dL; proteinas 36,6 mg/dL.

Se desestimaron los diagndsticos infecciosos y metabolicos
que cursan con debilidad muscular de caracter agudo. Se planted
como primera posibilidad diagndstica el sindrome de Guillain
Barré ya que se trat6 de debilidad muscular de presentacion su-
baguda, progresiva, ascendente, sin embargo, no se evidencia
hipo o arreflexia y en estudios complementarios no se evidencid
disociacion albumino citologica, por lo que se solicitd estudio
electrofisiologico. El estudio de electromiografia y velocidad de
conduccion nerviosa mostraron hallazgos que orientan a neuro-
patia motora axonal aguda (AMAN) como variante de sindrome
de Guillain Barré.

Se inici6 tratamiento con inmunoglobulina en dosis de 0,4
gramos/kg dia por 5 dias, terapia fisica y electroestimulacion. El
paciente permanecio en hospitalizacion por 3 semanas presen-
tando estabilizacion de manifestaciones clinicas en los primeros
dias de tratamiento, y a partir de la segunda semana de hospitali-
zacion presenta mejoria paulatina de debilidad muscular, recibe
alta médica con fuerza muscular [V/V en la escala de Daniels.

Acude a control neuroldgico 15 dias posterior a su egreso hos-
pitalario mantuvo fuerza muscular en escala de Daniels de IV/V
global, con predominio en grupos distales en extremidades supe-
riores y proximales en extremidades inferiores. Logré caminata
asistida.

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion realizada cumplio con los principios éticos de
la Declaracion de Helsinki. El presente estudio empled datos y
fuentes de informacion con previo consentimiento informado de
investigacion especifico por parte del paciente, revisado por el
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos del Hos-
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pital General San Francisco de Quito (CEISH-HGSF), con la
resolucion de Aprobado con fecha 11 de julio de 2024. Cédigo
asignado: CEISH-HGSF-2024-014.

DISCUSION

El sindrome de Guillain Barré es una polirradiculoneuropatia
inmunomediada monoféasica aguda con una edad media de
aparicion de 40 afios que afecta ligeramente mas a hombres
que a mujeres de todas las edades, razas y nacionalidades, su
incidencia mundial oscila entre 0,3 a 3 por 100 000 habitantes
por afio, la cual crece a medida que aumenta la edad**. En EE.
UU., la incidencia representa la causa mas frecuente de pa-
ralisis flacida aguda y subaguda en esta region, con el 0,38-
2,66/100 000 personas al afio 1. Desde principios del afio 2015
hasta el afio 2019, en Colombia se presentd un aumento en el
nimero de casos reportados de este sindrome asociados a la
infeccion por virus del zika, reportandose una incidencia de
cuatro por 100 000 habitantes®.

La frecuencia de las variantes del Sindrome de Guillain Barré
reportadas en un estudio de Medellin, Colombia, fueron: la po-
lineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda con el 45,83%,
neuropatia axonal motora aguda con el 24,1%, la neuropatia
axonal motora sensitiva aguda con el 21,67% y el sindrome de
Miller Fisher con el 7,5%".

Segun reportes, la forma clasica del sindrome de Guillain
Barré no ha sufrido modificaciones importantes en su compor-
tamiento clinico; sin embargo, el espectro de variantes clinicas
del sindrome es extenso, sustentado en los avances de la inmu-
nologia y la biologia molecular, las cuales han permitido carac-
terizar mejor estas formas del sindrome. Los anticuerpos anti-
ganglidsidos han reestructurado los criterios porque aumentan la
sensibilidad y la especificidad del diagnoéstico; debido a ello, los
criterios clasicos son insuficientes para lograr una adecuada clasi-
ficacion y discriminar los imitadores del sindrome. La evolucion
de los criterios debe cambiar la perspectiva en el abordaje del
cuadro y normar la conducta terapéutica, sin sobrepasar el juicio
clinico de la practica médica diaria’.

La clinica del paciente con sindrome de Guillain Barré se ca-
racteriza por la presencia de debilidad muscular simétrica ascen-
dente de predominio distal, que generalmente inicia en miembros
inferiores y se extiende a las extremidades superiores, generando
una disminucion o ausencia de los reflejos osteotendinosos y que
incluso puede comprometer los pares craneales, especialmente
el séptimo®.

Entre las formas tipicas del SGB se encuentran la polirradi-
culoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda, la neuro-
patia axonal motora aguda, la neuropatia axonal sensitivo-mo-
tora aguda y el sindrome de Miller-Fisher. En cuanto a las formas
atipicas, incluyen la polineuritis craneal, la neuropatia puramente
sensitiva, la paralisis del sexto nervio, debilidad sin parestesias,
debilidad en la region cervica!, braquial y faringea, paraparesia,
paresia facial o bifacial con parestesias, ataxia pura y la encefa-
litis de Bickerstaff. En algunos casos, también puede verse afec-
tado el sistema nervioso auténomo, lo que se manifiesta con fluc-
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tuaciones en la presion arterial y la frecuencia cardiaca, hipoten-
sion postural, episodios de bradicardia severa o asistolia. Se han
descrito casos pleocitosis linfocitaria coligada a infecciones por
micoplasma o casos con dolor facial grave relacionados con el
sindrome de Tolosa-Hunt™.

En las presentaciones clinicas atipicas del SGB, los sintomas
de debilidad y alteraciones sensitivas son bilaterales, pero pueden
ser asimétricos o afectar mas a las extremidades proximales o
distales. Estos sintomas pueden comenzar en las piernas, los
brazos o en todas las extremidades al mismo tiempo. Ademas,
el dolor intenso y difuso o la disfuncién aislada de los nervios
craneales pueden preceder a la debilidad. En nifios menores de
6 afios, especialmente en la etapa preescolar, pueden presentarse
sintomas atipicos como dolor mal localizado, rechazo a caminar,
irritabilidad, signos de meningismo o marcha inestable, lo que
puede retrasar el diagnostico si no se identifican como sefiales
tempranas de SGB. En una minoria de pacientes con formas ati-
picas, especialmente aquellos con la variante motora pura o neu-
ropatia axonal motora aguda, los reflejos pueden ser normales o
incluso exagerados durante la evolucion de la enfermedad'.

A nivel de Latinoamérica, en el pais de Colombia, se han re-
portado caracteristicas neurologicas en el Sindrome de Guillain
Barré, predominantemente como debilidad, hiporreflexia o arre-
flexia en extremidades inferiores, acorde a los criterios de Bri-
ghton, seglin su frecuencia, hallazgos electrofisiologicos consis-
tentes para este sindrome (80,83%), debilidad muscular bilateral
y flacida en extremidades (78,33%), patron de enfermedad mo-
nofasica (71,67%), inicio a nadir de la debilidad de 12 horas a
28 dias mas meseta subsecuente (70%), disociacioén albumino ci-
tologica en liquido cefalorraquideo (65%), hiporreflexia o arre-
flexia en extremidades con debilidad (61,67%), ausencia de un
diagnostico alternativo identificado de la debilidad (11,76%)*.

El fenémeno de hiperreflexia se ha descrito en el 13% de los
casos con Sindrome de Guillain Barré, y la mayoria de los casos
se presenta en pacientes con forma axonal motora aguda. Al re-
visar la literatura, los casos de hiperreflexia se presentan comun-
mente como un fendémeno tardio hacia la segunda semana de
evolucion. La hiperreflexia asociada a este tipo de neuropatias se
puede explicar por dafio en el sistema nervioso central, pero mas
habitualmente porque la via aferente del reflejo (sensitiva) esta
integra y es capaz de estimular las motoneuronas gamma de la
médula en las etapas tempranas o tardias de la enfermedad, para
estimular la motoneurona inferior, ya que esta ultima en estas
etapas no se ha destruido del todo, o ya presenta una recupera-
cion parcial'.

El tratamiento del sindrome de Guillain Barré se enfoca en el
apoyo respiratorio y la prevencion de complicaciones, asi como
en terapias especificas destinadas a modular la respuesta inmune.
La inmunoglobulina intravenosa y la plasmaféresis han demos-
trado ser eficaces para acelerar la recuperacion y mejorar los re-
sultados en pacientes con esta patologia'®.

El manejo del sindrome de Guillain Barré depende del estadio
de la gravedad de la enfermedad. En la fase aguda, dentro de
las dos primeras semanas de iniciado, hay mayor riesgo de de-
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sarrollar complicaciones y de empeoramiento de la enfermedad,
puede presentar debilidad rapidamente progresiva que conlleva
a insuficiencia respiratoria en horas o dias, ocasionado la muerte
o discapacidad por hipoxia. Se requiere evaluar al paciente de
manera regular para monitorear la evolucion de la enfermedad
y la aparicion de complicaciones no solo en la fase aguda sino
también en la de recuperacion. Se debe evaluar la funcion respi-
ratoria a través del uso de musculatura accesoria, conteo respira-
torio, capacidad vital y presion inspiratoria y espiratoria maxima.
La fuerza muscular debe evaluarse mediante el uso de escalas o
herramientas segun las guias de practica clinicas de cada insti-
tucion, del mismo modo que se debe detectar dificultades para
tragar y toser, y disfuncion autondmica mediante electrocardio-
grafia, monitoreo de frecuencia cardiaca, presion arterial, fun-
cion vesical e intestinal'®.

La eleccion del tratamiento, tanto para las formas tipicas como
atipicas del SGB, depende del tiempo de evolucion de la enfer-
medad, la presencia de afectacion respiratoria, la aparicion de
sintomas disautondmicos, la experiencia del equipo médico y los
recursos disponibles!“.

Con el objetivo de bloquear la respuesta autoinmunitaria se re-
portan recomendaciones de uso de inmunoglobulina intravenosa
a razon de 2g/kg/dosis con duracion de 5 dias (400 mg/kg/dia) o
1g/kg por 2 dias. En caso de no haber respuesta favorable, se opta
por el uso de plasmaféresis con la finalidad de retirar anticuerpos
circulantes que generen dafio al tejido nervioso, inmunoadsor-
cion para extraer factores humorales e inmunoglobulinas G,
corticoides recomendado en pacientes con lesion a nivel axonal
cuyos fenotipos son catalogados como graves, o inmunomodula-
dores en el caso de no mostrar una respuesta favorable ante el uso
de inmunoglobulinas'>'.

La existencia de guias clinicas globales para el manejo del
SGB, es de gran importancia, ya que es posible que en el futuro
surjan nuevas epidemias de patogenos que lo desencadenen.
Para desarrollar una guia aplicable a nivel mundial, un grupo
de expertos internacionales identifico los diez pasos clave en su
manejo, que incluyen el diagnostico, tratamiento, seguimiento
del paciente, prondstico y control a largo plazo, detallado de la
siguiente manera: (1) Diagnoéstico: cuando sospechar de un caso
de SGB, como diagnosticar SGB; (2) Cuidados agudos: cuando
ingresar a Unidad de Cuidados Intensivos, cuando iniciar el tra-
tamiento, opciones de tratamiento, supervision, complicaciones
tempranas, progresion clinica; (3) Cuidados a largo plazo: pre-
diccion de los resultados y rehabilitacion'.

La mortalidad estimada del SGB es variable, pero a pesar de
la disponibilidad de terapias efectivas como la inmunoglobulina,
sigue siendo del 4 al 8%. Es importante destacar que mas del
15-20% de los pacientes con esta patologia, puede requerir ven-
tilacion asistida debido a la afectacion respiratoria, y aproxima-
damente el 40% de aquellos que son hospitalizados necesitaran
rehabilitacion. De estos ultimos, alrededor de un tercio experi-
mentaran un compromiso de los musculos respiratorios, lo que
puede dificultar la recuperacion completa de la funcion respira-
toria. Esto resalta la gravedad y la complejidad del manejo de
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los pacientes con SGB, incluso con tratamientos avanzados. Al
hablar del estilo de vida futuro que tendra el paciente con SGB,
resulta que su prondstico se podra modificar por las variantes de
la enfermedad y los anticuerpos que se presenten. El prondstico
se ve influenciado por la variedad del SGB y ciertos marcadores
bioquimicos, de los cuales estos Gltimos nos permiten una mayor
especificidad de diagndstico. La mejoria clinica suele ser mas ex-
tensa durante el primer afio tras la aparicion de la enfermedad y
puede continuar durante mas de 5 afios™!*!%,

En cuanto a pacientes pediatricos se ha observado que pre-
sentan un prondstico mas favorable en comparacion con la po-
blacion adulta, obteniéndose que entre el 85 al 92% tendran una
recuperacion y estilo de vida mejorado a largo plazo'.

Los factores prondsticos de muerte descritos en estudios in-
dican que son la edad, la gravedad de la enfermedad y la velo-
cidad de progresion. A corto plazo del SGB, un estudio de segui-
miento de un afio basado en 527 pacientes demostré que la tasa
de mortalidad dentro de los doce meses posteriores al inicio fue
del 3,9%, distribuida en 20% (fase aguda), 13% (meseta) y 67%
(recuperacion)®.

En aproximadamente el 10% de los casos de sindrome de Gui-
llain-Barré, puede ocurrir una recaida aguda después de una me-
joria inicial o estabilizacion tras el tratamiento. El riesgo de re-
caida parece ser mayor en pacientes que han recibido tratamiento
de manera tardia, han tenido un curso mas prolongado de la en-
fermedad o presentan otros problemas asociados. La recurrencia
se observa en entre el 2% y el 5% de los pacientes®.

CONCLUSIONES

La presencia de hiperreflexia en casos de debilidad muscular
aguda, progresiva, ascendente debe orientar al diagndstico cli-
nico de la variante motora axonal. El caso reportado representd
un desafio diagnostico adicional ya que no presentd disociacion
albumino-citolégica lo cual ocurre aproximadamente en el 35%
de los casos. Se considerd importante este reporte con la fina-
lidad de establecer el diagnodstico con premura e iniciar un trata-
miento de forma precoz y de disminuir posibles secuelas.
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ORIGINAL STUDY: RETROSPECTIVE STUDY

Survival analysis of older patients with non-M3 acute myeloid leuke-
mia at a tertiary care hospital in Ecuador.

Andlisis de supervivencia de pacientes mayores con leucemia mieloide aguda no
M3 en un hospital de tercer nivel en Ecuador.

Orquera-Carranco Andrés" Mendieta-Carrién Leonardo’, Ayala-Garcia Luis®,

Velasco-Maldonado Paola™?

Recibido: 01-12-2024 Aprobado: 22-01-2025 Publicado: 30-06-2025

ABSTRACT

INTRODUCTION: Outcomes in older adult patients with non-M3 acute myeloid leukemia
(AML) have generally been poor. This study presents the first survival analysis of elderly pa-
tients with non-M3 AML at a tertiary care hospital in Quito, Ecuador.

OBJECTIVES: To describe the overall survival (OS) of patients = 65 years diagnosed with AML
between January 2012 and December 2019 (pre-COVID-19 pandemic period).

MATERIALS AND METHODS: A retrospective review was conducted of medical records
from patients = 65 years diagnosed with non-M3 AML between 2012 and 2019, followed up
until December 2021. A survival analysis was performed and its relationship with clinical and
demographic variables.

RESULTS: A total of 100 patients were included, with a median age of 74 years. Of these, 77
patients (77%) had de novo AML, and 23 (23%) had secondary AML. Forty (40%) patients re-
ceived intensive chemotherapy (IC); 34 (34%) patients received low-dose ARA-C, and 17 (17%)
received supportive care only. The overall survival at 1 year for all patients was 16%; median
survival was 5 months in the intensive chemotherapy group, 3 months in the low-dose ARA-C
group, 1 month in the supportive care only group, 3 months in the secondary AML group, and 3
months in the de novo AML group. A leukocyte count = 40,000/mm? at diagnosis was negatively
associated with OS (HR 2.81 [95% CI 1.60-4.02], p <0.01), while receiving intensive chemothe-
rapy was positively associated with OS (HR 0.35 [95% CI 0.19-1.63], p < 0.01).

CONCLUSIONS: The poor outcomes in these patients are lower than those reported in other
real-world studies with conventional treatments. In our setting, improving survival in elderly AML
patients could be related to improvements in patient support and care

KEYWORDS: Leukemia, Myeloid, Acute/drug therapy; Aged; Survival Analysis; Tertiary
Healthcare; Drug Therapy; Complications

RESUMEN

INTRODUCCION: los resultados en pacientes adultos mayores con leucemia mieloide aguda
(LMA) no M3 han sido generalmente pobres. Este estudio presenta el primer analisis de super-
vivencia de pacientes ancianos con LMA no M3 en un hospital de tercer nivel en Quito, Ecuador.

OBJETIVOS:describir la supervivencia global (SG) de los pacientes = 65 afios que fueron
diagnosticados de LMA en el periodo de enero de 2012 y diciembre de 2019 (periodo previo a
la pandemia de covid-19).

MATERIALES Y METODOS: se revisaron retrospectivamente los registros médicos de pa-
cientes = 65 afios diagnosticados con LMA no M3 entre 2012 y 2019, seguidos hasta diciembre
de 2021. Se realizd un analisis de supervivencia y su relacion con variables clinicas y demo-
graficas.

RESULTADOQOS: se incluyeron 100 pacientes, con una mediana de edad de 74 afios. 77 pa-
cientes (77%) tenian LMA de novo y 23 (23%) LMA secundaria. 40 (40%) pacientes recibieron
QT intensiva; 34 (34%) pacientes recibieron ARA-C bajas dosis, 17 (17%) solo recibieron so-
porte. La SG a 1 afno de todos los pacientes fue de 16%; las medianas de supervivencia fueron:
5 meses en el grupo con quimioterapia (QT) intensiva; 3 meses en el grupo de ARA-C bajas
dosis; 1 mes en el grupo de solo soporte; 3 meses en el grupo de LMA secundaria; 3 meses
en el grupo de LMA de novo. Al debut = 40.000 leucocitos/mm? se asoci6é adversamente a la
SG, (HR 2.81 [IC del 95%, 1.60-4.02], p < 0.01), mientras que el recibir QT intensiva se asocio
favorablemente con las SG, (HR 0.35 [IC al 95%, 0.19-1.63], p < 0.01).

CONCLUSIONES: los resultados pobres en estos pacientes son mas bajos a los documen-
tados en otros reportes del mundo real con tratamientos convencionales. En nuestro medio
se podria considerar que la mejora en la SG en la LMA del anciano estaria condicionada a las
mejoras del soporte y acompafiamiento del paciente.

PALABRAS CLAVE: Leucemia Mieloide Aguda/tratamiento farmacolégico; Anciano; Analisis
de Supervivencia; Atencion Terciara de Salud; Quimioterapia; Complicaciones.
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INTRODUCTION

Acute myeloid leukemia (AML) is the most common type of
acute leukemia among adults, with an age-adjusted incidence of
3.66 per 100,000 per year in the U.S.". Older adults are the most
frequently affected group, with a median age at diagnosis of 69
years in North America and Europe®*.

The Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) pro-
gram reported a 1-year relative overall survival rate of 26.7%
and a S-year relative survival rate of only 8.1% for patients >
65 years in the U.S., compared to a 5-year relative survival rate
of up to 56.9% for patients < 50 years'“. In general, the low sur-
vival in older adult patients reflects the higher frequency of unfa-
vorable prognostic factors and comorbidities, as well as a prefer-
ence among physicians not to treat older patients with aggressive
chemotherapy regimens, due to the perspective that they are less
likely to benefit from intensive therapies®.

Poor outcomes in older adult patients diagnosed with non-M3
AML have been documented in several reports; however, there is
no data on this population in Ecuador. The objective of this study
was to describe the median overall survival of patients > 65 years
diagnosed with AML between January 2012 and December 2019
(pre-COVID-19 pandemic period) and its relationship with age,
sex, type of AML, place of residence, leukocyte count at diag-
nosis, and type of treatment received. Secondary objectives were
to analyze risk factors for early mortality at 2 months from diag-
nosis and 2 months after treatment initiation, and to describe the
main clinical and demographic variables in this population from
the Hematology Unit at Carlos Andrade Marin Hospital, with a
follow-up period extending until December 31, 2021.

METHODS

Design and Patient Selection

This is a retrospective longitudinal observational study con-
ducted at a tertiary referral center in Quito, Ecuador, which in-
cluded patients > 65 years old who were diagnosed with AML
between January 2012 and December 2019 (pre-COVID-19
pandemic period). The most important clinical and demographic
characteristics, therapeutic regimens, and main clinical out-
comes were recorded.

All patients were diagnosed with AML if they had at least 20%
blasts in blood or bone marrow, as FISH or RT-PCR for t(8;21)
or inv(16)/t(16;16) translocations were unavailable. The origin of
the myeloid cells was confirmed in all cases by immunopheno-
typic analysis with flow cytometry. Patients with acute promyelo-
cytic leukemia and those with isolated extramedullary AML were
excluded from the analysis.

Study Assessments and Definition

The induction regimens for patients who received intensive che-
motherapy were as follows: 7+3 (continuous infusion of cytar-
abine [dose: 100-200 mg/m?] on days 1 to 7 and an anthracy-
cline on days 1 to 3) and 5+2 (continuous infusion of cytarabine
[dose: 100-200 mg/m?] on days 1 to 5 and an anthracycline on
days 1 and 2). Patients who received consolidation therapy after

2/8

achieving complete remission (CR) were given high-dose cy-
tarabine (doses >1 g/m? on 6 doses on alternate days). Patients
who completed the consolidation phase received maintenance
treatment with low-dose subcutaneous cytarabine (100 mg once
daily for 5 days) every month for 2 years.

Complete remission (CR) was defined according to Cheson
et al. criteria (<5% blasts in bone marrow, trilincage hemato-
poiesis, neutrophil count >1000/mm?, platelet count >100,000/
mm?; absence of blasts in peripheral blood and/or extramedul-
lary disease)6. Induction-related mortality was defined as death
from any cause occurring within the first month after initiating
intensive induction chemotherapy. Treatment-related mortality
was defined as death from any cause occurring during first-line
intensive chemotherapy. Overall survival (OS) was defined as the
time from diagnosis to death or last follow-up. Patients for whom
relapse or death was unknown were censored at the last re-
corded follow-up.

Patients who received non-intensive chemotherapy were
those treated with low-dose subcutaneous cytarabine (100 mg
once daily for 5 days every month until intolerance) or mercapto-
purine 100 mg daily. Patients receiving only supportive care did
not receive chemotherapy and only received hemocomponent
transfusions until death.

Statistical Considerations

Absolute and relative frequencies of clinical data were de-
scribed. A logistic regression analysis was performed for fac-
tors related to early mortality at 2 months. OS outcomes were
analyzed using the Kaplan-Meier method at 1 and 2 years,
and median OS times were compared using the log-rank test.
Prognostic factors associated with OS were analyzed using a
Cox regression model, and the effect size of the outcome is
presented as Hazard Ratio (HR). All analyses were performed
using R version 4.1.2 (R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria). The study was approved by the ethics and
research committee of the center where this study was con-
ducted.

RESULTS

Patient characteristics

During the study period, 243 patients > 15 years old were di-
agnosed with AML, of which 100 (41.1%) were > 65 years
old. This group had a median age of 74 years (range 65-95).
62 (62%) patients were female; 77 (77%) patients had de novo
AML, and 23 (23%) had secondary AML. Other patient charac-
teristics, divided according to the type of treatment received are
presented in Table 1.

Patients Who Received Intensive Chemotherapy

40 patients received intensive chemotherapy. CR was achieved
in 9/40 (22.5%) patients. 11 (27.5%) patients received the 7+3
chemotherapy protocol and the rest of the patients received the
542 chemotherapy protocol, achieving CR in 3 (27.2%) and 6
(20.6%) patients respectively.
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Table 1. Epidemiological and clinical variables.

All patients n(%) Palliative chemotherapy or Intensive chemotherapy n(%) p
support n(%)

Average age 74.7 (SD £6.5) 77.0 (SD £6.4) 71.1 (SD +4.7) 0.052
Gender

Female 38(38) 13 (13) 25 (41.7)

Male 62 (62) 27 (67.5) 35(58.3) 0.355
Residence in Pichincha

Yes 54 (54) 29 (72.5) 25 (41.5)

No 46 (46) 11 (27.5) 35(58.3) 0.002
> 2 Comorbidities

Yes 41 (41) 13(32.5) 28 (46.7)

No 59 (59) 27 (67.5) 32(53.3) 0.158
Secondary AML*

Yes 23 (23) 6(15.0) 17 (28.3)

No 77 (77) 34 (85.0) 43 (71.7) 0.121
>40.000 leukocytes/mm3

yes 22(22) 10(28.3) 12 (12.0)

No 78 (78) 30 (71.7) 48 (80.0) 0.554

*Only one patient had secondary AML due to chemotherapy for breast cancer

Of the 40 patients who received intensive chemotherapy, 8
(20%) had induction-related deaths (1/11 [9%] received 7+3,
and 7/29 [24.2%] received 5+2). In 6/8 (75%) of these cases, the
deaths were due to sepsis, with bacteria isolated from blood cul-
tures in 2 patients. Both cases were Klebsiella pneumoniae car-
bapenemase-producing (KPC). 2 (5%) patients died during con-
solidation therapy, resulting in a total treatment-related mortality
of 25% in this cohort.

11 (100%) patients received reinduction chemotherapy, 6 pa-
tients (54.5%) achieved remission and 5 patients were considered
primary refractory, the latter representing 12.5% of all AML who
received intensive chemotherapy and who could be evaluated for
CR in bone marrow. Adding the patients who achieved CR in first
and second induction, there were a total of 15, which represents
37.5% of the cases.

Table 2. Logistic Regression Models for Premature Death After Diagnosis and Premature Death After Leukemia Therapy.

Early death at 2 months after diagnosis

Early death at 2 months after treatment

VARIABLE OR IC 95% p OR IC 95% p
Age 1.05 0.98-1.12 0.12 1.02 0.94-1.11 0.48
Gender

Female Reference Reference

Male 0.56 0.23-1.37 0.2 0.65 0.24-1.75 0.39
Residence in Pichincha

Yes Reference Reference

No 0.75 0.30-1.85 0.54 0.7 0.25-1.93 0.5
> 2 Comorbidities

Yes Reference Reference

No 1.12 0.45-2.76 0.79 1.32 0.47-3.74 0.59
Secondary AML*

Yes Reference Reference

No 0.55 0.19-1.62 0.28 0.53 0.17-1.63 0.27
>40.000 leukocytes/mm3

yes Reference Reference

No 0.16 0.05-0.50 <0.01 0.2 0.06-0.65 <0.01

*AML = Acute Myeloid Leukemia.
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Patients Who Did Not Receive Intensive Chemotherapy

Of the 60 patients who did not receive intensive chemotherapy,
34 (56.6%) received low-dose ARA-C. 17 (28.3%) patients re-
ceived only supportive care, and 9 (15%) patients were treated

months vs. 1 month; p <0.01), but not for patients < 75 years old
(5 months vs. 3 months; p = 0.360). Figures 1 and 2 show the
overall survival curves for groups: chemotherapy type and leu-
kocyte count at presentation, which were significant in univari-

with mercaptopurine.

able analysis. (See Table 3).

Table 3. Median survival and overall survival by subgroups, univariate analysis

Characteristic n(%) Median SG in months SG at 1 year SG at 2 years p
Intensive chemotherapy 40 5[95% CI: 3-15] 33% [95% CI: 21%-52%)] 14%[95% CI: 6.1%-31%]

Low dose ARA-C 34 3[95% CI: 1-5] 2.9% [95% CI: 0.4%-20%] 2.9%[95% CI: 0.4%-20%)]

Support treatment only 17 1[95% CI: 0-5] 0% 0%

Induction chemotherapy p=0.99
5+2 29(72.5) 5[95% CI: 3-18] 35% [95% CI: 21%-59%] 12% [95% CI: 4.1%-34%)]

7+3 11(27.5) 51[95% CI: 5-NA] 27% [95% CI: 10%-72%] 18%[95% CI: 5.2%-64%)]

AML de novo p=<0.01
Intensive chemotherapy 34(60.7) 5[95% CI: 3-16] 35%[95% CI: 22%-56%] 15%[95% CI: 4.1%-34%]

Low dose ARA-C 22(39,3) 3[95% CI: 1-6] 0% 0%

Secondary AML p=0.90
Intensive chemotherapy 6(26) 5[95% CI: 2-NA] 0% 0%

Low dose ARA-C 17(74) 3[95% CI: 1-10] 12% [95% CI: 3.2%-43%)] 5.9%[95% CI: 0.9%-39%)]

>40,000 leukocytes/mm? p=<0.01
No 78(78) 4[95% CI: 3-6] 17%[95% CI: 10%-28%] 7.9%[95% CI: 3.7%-17%]

Yes 22(22) 1[95% CI: 0-3] 9,8%[95% CI: 2.7%-37%)] 0%

Residents of the province of p=0.79
Pichincha

No 46(46) 3[95% CI: 2-6] 8.7% [95% CI: 3.4%-22%] 6.5% [95% CI: 2.2%-19%]

Yes 54(54) 3[95% CI: 1-5] 22% [95% CI: 13%-37%)] 6% [95% CI: 2%-18%]

Early Mortality at 2 Months

Early mortality within two months of diagnosis was observed in
45% of older patients with AML. In multivariable analysis, the
only protective factor associated with early death after diagnosis
was having < 40,000 leukocytes/mm? at presentation (OR 0.16
[95% CL, 0.05-0.50], p <0.01). (See Table 2).

Early mortality within two months of starting chemotherapy
was observed in 49.9% of older patients with AML. In multi-
variable analysis, the only protective factor associated with early
death after starting chemotherapy was having < 40,000 leuko-
cytes/mm?® at presentation (OR 0.20 [95% CI, 0.06-0.65], p
<0.01). (See Table 2).

Overall Survival (OS)

The median survival for all patients was 3 months (95% CI, 2-5)
(interquartile range 1-126), with 1- and 2-year OS rates of 16%
(95% CI, 9.8%-25%) and 6.2% (95% CI, 2.9%-14%), respec-
tively, at a median follow-up of 3 months. The median survival
times were as follows: 5 months in the intensive chemotherapy
group; 3 months in the low-dose ARA-C group; 1 month in the
supportive care group; 3 months in the secondary AML group;
3 months in the de novo AML group (Table 3). There was an
improvement in median survival for patients > 75 years old
who received either intensive or non-intensive chemotherapy (3
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Figure 1. Kaplan-Meier curve, patients > 65 years with Acute Myeloid
Leukemia not treated with intensive chemotherapy vs. treatment with
intensive chemotherapy, median survival of 3 months [95% CI: 1-4] and
5 months [95% CI: 3-15], respectively. (The dashed line represents the
median survival achieved by stratum.)
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Figure 2. Kaplan-Meier Curve, patients > 65 years with Acute Myeloid
Leukemia who presented with or without > 40,000 leukocytes/mm?*
at diagnosis, median survival of 4 [95% CI: 3-6] and 1 [95% CI: 0-3]
respectively. (The dashed line represents the median survival reached by
stratum)

Figure 3. Multivariate analysis for overall survival in older patients with
non-M3 acute myeloid leukemia

DISCUSSION

The 59% and 66% of patients with AML in the US SEER reg-
istry and the Swedish registry, respectively, were > 65 years,
whereas in this study only 41.1% of patients belonged to this age
group. This difference could be explained, firstly, by a different
population pyramid in Ecuador compared to developed coun-
tries, which generally have a higher density of elderly popula-
tions (the percentage of the population > 65 years old in Ecuador
is 8.07% vs. 17.3% in the US) 7¥, and secondly, by the higher
likelihood of underdiagnosis of older patients with AML, as they
may not have access to specialized centers that treat oncological
and hematological diseases, perhaps because they were too ill at
the time of diagnosis.

CAMbios 24(1) 2025 / e1055

The relative incidence of secondary AML increases with age.
It has been reported that for older adults, secondary AML from
those observed in our study, where 23% of patients had sec-
ondary AML from MDS and chemotherapy-related AML ac-
count for approximately 19% and 7% of AML cases, respec-
tively *!°. These results are not far from those observed in our
study, where 23% of patients had secondary AML from MDS.
Regarding chemotherapy-related AML in this cohort, the rate is
lower (only 1%), which could be explained by a lower overall
survival rate in solid cancers in Ecuador (MDS generally occurs
between 2 and 7 years after chemotherapy exposure), as well as
possibly lower access to chemotherapy for solid tumors in Ec-
uador in general.

In the 2024 Mexican study by Jaime et al. ', conducted in
somewhat younger patients with AML > 55 years, the median
survival was 4.8 months, 1.6 months, and 1.1 months in the in-
tensive chemotherapy, low-dose ARA-C, and supportive care
groups, respectively, while in our cohort, similar median survival
times were found: 5 months, 3 months, and 1 month in the same
groups. Similarly, Mendoza-Urbano et al.'* in 2022 in Colombia
reported somewhat similar median survival times, with a median
survival of 8 months in the chemotherapy group (which included
not only the 7+3 and 5+2 intensive chemotherapy regimens but
also patients who received hypomethylating agents) and 1 month
in the supportive care group. The population in this Colombian
study was somewhat older, including patients > 60 years.

In the US in 2018, a median survival of 2.7 months and a
1-year OS rate of 21.8% were reported !, whereas in our study,
similar rates were found in all patients, with a median survival of
3 months and a 1-year OS rate of 16%.

In the last decade, new alternatives have been presented to
try to improve the low survival rates with conventional chemo-
therapy in older patients with AML, rates that are influenced not
only by poor response in general but also by chemotherapy tox-
icity. Therefore, more effective and less toxic drugs are the objec-
tives to aim for in managing these patients.

In 2020, the FDA approved the first hypomethylating agent
for AML. In a phase III multicenter clinical trial conducted by
Dombret H et al. in the US, azacitidine (AZA) monotherapy was
compared to conventional treatment regimens, including inten-
sive chemotherapy, low-dose Ara C, or supportive care, in older
patients with de novo AML and AML secondary to MDS. The
AZA group had a higher OS of 10.4 months versus 6.5 months
and better 1-year survival rates (46.5% vs. 34.2%) 3.

Liibbert M et al. published a phase III multicenter study in pa-
tients aged 60 or older comparing first-line treatment with decit-
abine monotherapy and intensive chemotherapy 7+3, finding
no improvement in OS with decitabine, but it showed a better
safety profile . The Spanish retrospective registry PETHEMA,
by Labrador et al., showed similar survival times to the random-
ized studies for azacitidine and decitabine, 10.4 months and 8.8
months, respectively °.
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Another innovative drug, Venetoclax in combination with hy-
pomethylating agents, was also approved by the FDA in 2020 for
the treatment of AML. In the VIALE-A trial, which compared
azacitidine monotherapy and Venetoclax/Azacitidine (Ven/Aza),
a survival difference was found between these two groups, with
14.7 months in the azacitidine-venetoclax group and 9.6 months
in the azacitidine monotherapy group, with a 2-year OS rate
of 37.5% vs. 16.9%, respectively '“!". On the other hand, Sola-
na-Altabella et al. in 2024 conducted a systematic review, mostly
with real-world retrospective studies, in which a lower median OS
(10.3 months) was reported compared to the VIALE-A study 8.

In Latin America, there are few reports on the use of Ven/Aza.
In a small retrospective study conducted in Peru and Mexico by
Gomez-de Leon et al., in patients ineligible for first-line intensive
chemotherapy, Venetoclax was initiated with a dose ramp-up, and
the average maximum dose achieved was 200 mg, half the usual
dose. It was found that patients receiving first-line treatment with
Ven/Aza had a median OS of 9.6 months (95% CI 4.2-15)",
which was somewhat higher than the median survival with inten-
sive chemotherapy (5 months) and low-dose ARA-C (3 months).
We conclude that Venetoclax-based therapy for AML was effec-
tive despite dose reductions, with results similar to those reported
in other real-world studies but lower than those reported by the
VIALE-A study.

Regarding the dose reduction, Philippe et al. and Aiba et al.
mentioned that the duration of Venetoclax treatment has gener-
ally been reduced from 28 days to 21 or 14 days in routine prac-
tice to limit cytopenia and the risk of complications, while still
maintaining a satisfactory CR rate *?'. The reduction in dose and
treatment days could thus become an alternative in countries with
limited healthcare resources, such as Ecuador, to improve acces-
sibility in the context of the high costs of these innovative drugs,
which far exceed the average annual family income in Ecuador
(USD 10,304).

As noted above, there is significant variability in the survival
rates of elderly patients with AML, variability that is not only
present, as might be expected, between controlled clinical trials
(which are difficult to reproduce in clinical practice) and re-
al-world registries, but also between real-world studies conducted
at different reference centers. For example, the multicenter re-
al-world study by Miyamoto et al., conducted in Japan, Canada,
Italy, Spain, Singapore, Korea, Argentina, Colombia, Australia,
Taiwan, and Romania, which collected data from 1,327 patients,
showed a median overall survival of 7.8 months and a 1-year sur-
vival rate of 37% in the low-dose cytarabine group. These sur-
vival results were remarkably high, even surpassing the intensive
chemotherapy group in this cohort, which had a median survival
of 5 months and a 1-year survival rate of 18%. The difference is
even more pronounced when compared with the 1-year survival
rate in the low-dose cytarabine group, which was only 2.8% .

These contrasts in survival rates across different parts of the

world highlight that survival in elderly AML patients is signifi-
cantly influenced by other factors:
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1) The healthcare system that provides patient care and the
support it can offer;

2) Genetic status is an unknown factor, and it could possibly
be related to a spectrum of adverse genetic risk in a higher
percentage of Latinos;

3) High rates of multidrug-resistant bacteria that result in
high treatment-related mortality, as shown by the intensive
chemotherapy group in this cohort, which had an unaccept-
ably high treatment-related mortality rate (25%).

These factors will explain the lower survival rates in this
cohort, given the limitations in providing better patient support
within the context of a saturated healthcare system with infra-
structure not adequately adapted to care for oncological patients
with high rates of multidrug-resistant bacteria.

Additionally, this adverse reality of the country’s public
healthcare system could dilute the potential benefit of innovative
drugs such as Venetoclax, which, in general, have not yet dra-
matically improved survival rates in elderly AML patients world-
wide. These drugs require good support and accompaniment
from the healthcare system that provides services to patients.

Finally, physical status, comorbidities, and frailty indices are
more important indicators of functional status than age itself. Age
alone should not be the main determinant of treatment ». In the
context of the lack of availability of less toxic, innovative drugs,
intensive chemotherapy in this patient group will be the best al-
ternative for disease control, given that the main cause of death in
AML is the lack of efficacy of treatments rather than chemother-
apy-associated death. Therefore, Comprehensive Geriatric As-
sessment >* should be mandatory to identify that group of elderly
AML patients where “more is less.”. Currently, in our center, the
routine use of these tools to assess frailty before deciding the type
of treatment for elderly AML patients has not been implemented,
meaning that we may be missing patients who are candidates for
intensive chemotherapy.

In conclusion, these data reflect the harsh reality faced by pa-
tients and doctors dealing with this disease in both young and
elderly adults. While it would be important to gain access to
new drugs for patients in the country, it is far more important for
health administrators to initiate a crusade to improve the health-
care system that serves oncological patients, including: greater
investment in infrastructure improvements, broader and more
specialized teams of healthcare professionals in hematology and
related fields such as infectious diseases, critical care, geriatrics,
etc., working on improving access to transplants and cellular
therapies for elderly patients, and more efficient management in
public procurement systems for the acquisition of necessary re-
sources to resolve the chronic shortages of supplies, medical de-
vices, and medications.

CONCLUSIONS

The poor outcomes in these patients are lower than those re-
ported in other real-world studies with conventional treatments.
In our setting, improving survival in elderly AML patients could
be related to improvements in patient support and care.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL ORIGINAL

Valoracion del triangulo de evaluacion pediatrica (TEP), area de urgen-
cias, Hospital Carlos Andrade Marin (HECAM). Quito, Ecuador

Assessment of the pediatric assessment triangle (TEP), emergency area, Carlos
Andrade Marin Hospital (HECAM), Quito Ecuador

Arellano-Arboleda Carla Nineth1, Soria-Freire Luis Miguel 2

Recibido: 25-11-2024 Aprobado: 22-01-2025 Publicado: 03-02-2025

RESUMEN

INTRODUCCION: El triaje oportuno y adecuado en los pacientes pediatricos es un
reto al que se enfrentan los profesionales de salud. La poblaciéon pediatrica es vul-
nerable a sufrir estados criticos que derivan en el colapso, cuando no se interviene
de manera pertinente.

OBJETIVOS: Evaluar al triangulo pediatrico como predictor de severidad en pacien-
tes atendidos en el area de urgencias pediatricas del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, en el periodo de junio a noviembre del 2021.

MATERIALES Y METODOS: Se realizé un estudio observacional de evaluacion de
pruebas diagnosticas. Se construy6 la curva ROC de las valoraciones del triangulo
de evaluacioén pediatrico y el nivel de severidad segun Lg-SOFA. Se buscé la rela-
cion entre las caracteristicas clinicas y demograficas con las clases definidas para
el TEP.

RESULTADOS: Se incluyeron 182 pacientes, de los cuales se encontr6 que mas
de la mitad correspondian al sexo femenino y solamente 11 fueron derivados a la
Unidad de Cuidados Intensivos o murieron. EI AUC-ROC del triangulo de evaluacion
pediatrica para predecir severidad en pacientes pediatricos fue de 0.848. La sensibi-
lidad fue del 71% vy la especificidad del 96%. Existio relacion entre la edad, el sexo,
las comorbilidades y el desenlace de la admision con la valoraciéon del TEP.

CONCLUSIONES: EI TEP podria ser un predictor de severidad; sin embargo, se
necesitan mas estudios que contrasten los resultados de esta investigacion.

PALABRAS CLAVE: Pediatria; Urgencias Médicas; Triaje; indice de Severidad de la
Enfermedad; Curva ROC; Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Timely and adequate triage in pediatric patients is a challenge fa-
ced by health professionals. The pediatric population is vulnerable to critical condi-
tions that lead to collapse when not appropriately intervened.

OBJECTIVES: To evaluate the pediatric triangle as a predictor of severity in patients
treated in the pediatric emergency area of the Carlos Andrade Marin Specialty Hos-
pital, in the period from June to November 2021.

MATERIALS AND METHODS: An observational study of diagnostic test evaluation
was carried out. The ROC curve of the pediatric assessment triangle assessments
and the level of severity according to Lg-SOFA was constructed. The relationship
between clinical and demographic characteristics and the classes defined for PE was
sought.

RESULTS: 82 patients were included, of which it was found that more than half were
female and only 11 were referred to the Intensive Care Unit or died. The AUC-ROC of
the pediatric assessment triangle to predict severity in pediatric patients was 0.848.
The sensitivity was 71% and the specificity was 96%. There was a relationship be-
tween age, sex, comorbidities and the outcome of admission with the PET assess-
ment.

CONCLUSIONS: PET could be a predictor of severity; however, more studies are
needed to contrast the results of this investigation.

KEYWORDS: Pediatrics; Emergencies; Triage, Severity of lliness Index; ROC Curve;
Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

Los pacientes pediatricos por sus condiciones anatomicas y fi-
siologicas, presentan barreras que limitan su capacidad para des-
cribir o expresar su sintomatologia'?. En este contexto, es nece-
sario que el personal de salud establezca los mecanismos que
le permitan descifrar alteraciones en el menor tiempo posible®*.

La principal finalidad es evitar complicaciones circulatorias,
respiratorias y neurologicas, lo cual puede conllevar a secuelas
cronicas, acompanadas de repercusiones biopsicosociales y eco-
ndémicas tanto a nivel familiar, como a nivel de salud publica®®.

El Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP) es una escala
concebida como una evaluacion rapida, donde se emplean se-
fales visuales y auditivas, prescindiendo de equipo y requiriendo
entre 30 y 60 segundos para su ejecuciond. Esta conformada por
3 componentes, apariencia, trabajo respiratorio y circulacion en
la piel, que son evaluados de manera individualizada™®.

La apariencia es el componente mas importante, en la determi-
nacion de la gravedad de las enfermedades o lesiones, reflejando
la adecuacion de la ventilacion, oxigenacion, perfusion cerebral,
funcion del sistema nervioso central y homeostasis corporal®!?.
Haciendo referencia al tono, interactividad, consuelo, mirada y
habla, se evaltan al paciente'®.

Desde su introduccion, el TEP ha experimentado una difusion
y aplicacion extensa, en contextos de atencion médica'''2. Profe-
sionales de la salud han adoptado el TEP como una herramienta
valiosa para la evaluacion inicial de pacientes pediatricos. A lo
largo de los afios, el TEP se convirtio en un aspecto integral para
la formacion y la practica clinica'’.

Fernandez y colegas™ realizaron un estudio retrospectivo,
donde se incluyeron mas de 300.000 casos, en el que evaluaron
las asociaciones entre los hallazgos de TEP durante el triaje y los
marcadores de gravedad en el area de emergencias pediatricas.
Los autores concluyeron que los hallazgos anormales en el TEP,
se asociaron con una alta probabilidad de hospitalizacion e in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Paniagua y colaboradores' evaluaron el desempefio de la pun-
tuacion TEP, los niveles de triaje, la puntuacion pulmonar y la
saturacion de oxigeno inicial para predecir la hospitalizacion por
exacerbacion aguda del asma en nifios. Demostraron que el TEP
fue util para identificar a los pacientes mas graves y aquellos que
necesitaban hospitalizacion después del tratamiento inicial.

En la investigacion realizada por Torres-Molina'® se busco
identificar la correlacion entre la evaluacion clinica inicial me-
diante el TEPy el puntaje obtenido al aplicar la escala SOFA, en
72 pacientes pediatricos con diagnoéstico de sepsis. De acuerdo
al analisis inferencial se determino que existié asociacion entre
la informacion obtenida inicialmente y el estadio clinico de la
sepsis mediante el puntaje determinado por la escala SOFA.
En este contexto, se evidencia un vacio en la informacion de ca-
lidad acerca de la utilidad de esta herramienta, que ademas de ser
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de facil y de rapida aplicacion, pudiera facilitar la toma de deci-
siones ante los pacientes pediatricos en el departamento de emer-
gencias. Por este motivo, se decidio indagar sobre la capacidad
predictiva del TEP en pacientes con manifestaciones patologicas,
para establecer el grado de severidad del cuadro clinico.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio
Estudio observacional de evaluacion de pruebas diagnosticas.

Poblaciéon y muestra

Se recolect6 la informacion de infantes atendidos entre jun-nov
2021, de manera consecutiva, constituyendo un universo de 300
pacientes. Aplicando un muestreo aleatorio estratificado de uni-
verso finito, se obtuvo una muestra de 182 pacientes.

Criterios de inclusion
Pacientes que acudieron por atencion al triaje del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin y fueron hospitalizados,
en el periodo de junio a noviembre del 2021, con edades com-
prendidas entre los 0 y 14 afios al momento de la atencion y con
diagnostico de alza térmica.

Criterios de exclusion

Historias clinicas de menores atendidos con datos incompletos,
diferidos a otras instituciones de salud, con antecedentes patolo-
gicos personales de lesiones cognitivas y de desarrollo.

Variables

Se incluyeron variables de aspectos fundamentales de las ca-
racteristicas sociodemograficas (edad, sexo), caracteristicas cli-
nicas como la presencia de comorbilidades, el estado seglin el
TEP, el estado segun el (Liverpool quick Sequential Organ Fai-
lure Assessment) Lq — SOFA y el desenlace de la admision.

Instrumento

Se obtuvo una base de datos anonimizada desde la fuente y se
revis6 de manera exhaustiva, con los filtros correspondientes
para completar la hoja de recoleccion de la informacion perti-
nente para la investigacion, en una hoja de calculo Excel 2019.

Manejo de datos

Las revisiones y aprobaciones correspondientes fueron reali-
zadas por el Comité de Etica de Investigaciones en Seres Hu-
manos de la Universidad Central del Ecuador (CEISH-UCE).
Luego, se realiz6 una solicitud formal a las autoridades del Hos-
pital Carlos Andrade Marin, para obtener los datos necesarios
en un formato de matriz. Para asegurar la confidencialidad de la
informacion, el desarrollo de esta investigacion se llevo a cabo
cumpliendo con la Ley de proteccion de datos del 2021,

Se gestiond una carta de autorizacion a la institucion, en la
cual se comprometieron a proporcionar la informacion solicitada
de manera pseudoanonimizada, siguiendo las disposiciones es-
tablecidas en los Acuerdos Ministeriales No. 0015-2021 y 0038-
2021 del Ecuador!’.
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Se cumplio estrictamente con las normativas y regulaciones
vigentes de las leyes nacionales e internacionales pertinentes
de privacidad y proteccion de datos médicos.Estas normativas
aseguran que se implementen medidas técnicas y organizativas
adecuadas para garantizar la confidencialidad, integridad y dis-
ponibilidad de la informacion de los pacientes. Asimismo, se
establecio un control riguroso para prevenir el acceso no auto-
rizado, uso indebido, pérdida o divulgacion de los datos.

Andlisis de datos

La informacion recopilada fue procesada utilizando el software
SPSS version 29.0., especializado en el analisis estadistico de
datos. Para el analisis estadistico descriptivo, se determiné fre-
cuencias y porcentajes de las variables cualitativas. Para la va-
riable edad se gener6 un histograma y se le aplic6 la prueba ana-
litica de normalidad de Kolmogorov — Smirnov, para describir
a la variable, a la medida de tendencia central correspondiente.

Para el analisis inferencial, se procedio con la construccion de
la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para evaluar
el puntaje obtenido en la escala TEP y su relacion con el estado,
seglin la escala Lg-SOFA. También se determind el area bajo la
curva (AUC-ROC), el punto de corte adecuado, la significancia
estadistica y el intervalo de confianza.

Se cred una tabla de 2 X 2 para el modelo de regresion logistica
entre las escalas, con la finalidad de determinar la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. Se utilizaron tablas de contin-
gencia para explorar la relacion estadistica entre las caracteristicas
sociodemograficas y el desenlace de la admision con el score del
TEP, aplicando 2, con una significancia del 95% (p < 0.05).

RESULTADOS

Mediante una recopilacion meticulosa de la informacion per-
tinente, se reunié la totalidad de la muestra planificada, inclu-
yendo a 182 participantes. En la figura 1 se indica el flujograma
de los pacientes incluidos en el estudio.

Pacientes pedidtricos que fueron

atendidos entre junio a noviembre

del 2021:- 300.
Pacientes pedidtricos descartados
’ del estudio por muestreo aleatorio
estratificado de vniverso finito:
118.

Pacientes pediatricos inclurdos en

el estudio: 182.

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos en la investigacion.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Autor : Arellano C.
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A continuacion, se presentan los resultados que surgen de
un analisis minucioso de la informacion recopilada, ofreciendo
una base integral, solida y detallada que facilita un analisis pro-
fundo y una interpretacion precisa. Esta exhaustividad garantiza
que cada aspecto importante sea considerado, contribuyendo a la
confiabilidad y validez de las conclusiones obtenidas.

Figura 2. Histograma de edad y prueba de normalidad.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.

El rango de edad fue de 13 afios, la prueba de Kolmogorov —
Smirnov indicéd diferencias significativas para una distribucion
no normal de la edad, por lo que la mediana fue de 4.00 afios y su
rango intercuartil de 6.00 afos (ver la tabla 1).

Tabla 1. Distribuciéon porcentual de las caracteristicas demogrificas y
clinicas de los pacientes pediatricos.

Variable N % (IC95%)
Sexo

Masculino 89 48.90 (41.80 - 56.00)
Femenino 93 51.10 (44.00 - 58.20)
Total 182 100.00
Comorbilidad

Presente 46 25.30(19.20 - 31.30)
Ausente 136 74.70 (68.70 - 80.80)
Total 182 100.00

Estado segin Lq-SOFA

> 2 puntos 31 17.00 (11.50 - 23.10)
< 2 puntos 151 83.00 (76.90 - 88.50)
Total 182 100.00

Desenlace de la admision

Muerte / UCI 11 6.00 (2.70 - 9.90)
Sala general 171 94.00 (90.10 - 97.30)
Total 182 100.00

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.
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Tabla 1. Distribucién porcentual de las caracteristicas demogrificas y
clinicas de los pacientes pedidtricos.

Variable N % (IC95%)
Sexo

Masculino 89 48.90 (41.80 - 56.00)
Femenino 93 51.10 (44.00 - 58.20)
Total 182 100.00
Comorbilidad

Presente 46 25.30(19.20 - 31.30)
Ausente 136 74.70 (68.70 - 80.80)
Total 182 100.00

Estado segin Lq-SOFA

> 2 puntos 31 17.00 (11.50 - 23.10)
<2 puntos 151 83.00 (76.90 - 88.50)
Total 182 100.00

Desenlace de la admision

Muerte / UCI 11 6.00 (2.70 - 9.90)
Sala general 171 94.00 (90.10 - 97.30)
Total 182 100.00

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.

De los pacientes incluidos, se encontré que 93 corresponden
al sexo femenino, es decir el 51.10% (IC95%: 44.00 — 58.20).
De los 182 pacientes, 46 presentaban comorbilidades represen-
tando un 25.30% (IC95%: 19.20 — 31.30). Solamente existieron
11 pacientes (6%) que fueron derivados a UCI o murieron y 31
(17%) tuvieron una puntuacion Lq-SOFA mayor o igual a dos,
indicando una severidad considerable (ver la figura 3).

Figura 3. Curva ROC de la escala TEP y la escala LQ — SOFA.
Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Autor : Arellano C.

El AUC-ROC fue de 0.848, lo que indica que la escala TEP
tiene una capacidad considerable para discriminar entre la pre-
sencia y ausencia de severidad en los pacientes pediatricos. De
acuerdo con las coordenadas de la curva ROC, el punto de corte

417

adecuado para el score del triangulo pediatrico fue > 2. Tomando
en cuenta que se considerd 1 punto por cada anormalidad que
exista en las dimensiones del tridngulo; es decir, si existieron
anormalidades en la apariencia, respiracion y circulacion, la
maxima puntuacion seria 3, si hubo solamente una anormalidad
en las dimensiones, la puntuacion seria 1.

Tabla 2. Relacion entre el estado segtin la valoracion de TEPy el estado
segin Lq — SOFA.

Variable Estado segun Lq-SOFA P OR  1C95%
>2 <2 Total
puntos puntos
N (%) N (%) N (%)
Estado <0.001 59.07 57.95
segun TEP _
Moderada / 22 6 28 60.19
alta (71.00) (4.00) (15.40)
Baja 9 145 154
(29.00)  (96.00)  (84.60)
Total 31 151 182
(100.00)  (100.00) (100.00)

Fuente: Formulario de recolecciéon de datos.
Autor: Arellano C.

Existi6 una relacion estadisticamente significativa (p<0.001)
entre el estado clinico segun TEP y el Gold estandar segin Lg-
SOFA. Adicionalmente y de acuerdo con el modelo de regresion
logistica, el Odds Ratio fue de 59.07 (IC95%: 57.95 - 60.19).

Tabla 3. Calculo de exactitud diagnéstica para la escala TEP como
predictor de severidad.

Variable Estado segtin Lq-SOFA
> 2 puntos <2 puntos
N N

Estado segun TEP

Moderada / alta 22 6

Baja 9 145

Sensibilidad: 71%
Especificidad: 96%
Valor predictivo positivo: 79%

Valor predictivo negativo: 94%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.

La escala TEP revela una sensibilidad del 71%, lo que indica
su capacidad para identificar correctamente el 71% de los casos
reales de severidad. La especificidad es del 96%, sefialando su
eficacia bastante alta para excluir a aquellos pacientes que no pre-
sentan severidad. Los valores predictivos, tanto el positivo como
el negativo, alcanzaron el 79 y el 94%, respectivamente (ver la
tabla 4).

Se encontr6 relacion estadistica significativa entre el sexo, la
presencia de comorbilidades y el desenlace de la admision con
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Tabla 4. Relacion entre las caracteristicas demogrificas y el desenlace de la admisién con el estado segiin TEP.

Variable Estado segun TEP p OR 1C95%
Moderada / alta Baja Total
N (%) N (%) N (%)
Sexo 0.029* 2.53 1.68 -3.38
Masculino 19 (67.90) 70 (45.50) 89 (48.90)
Femenino 9(32.10) 84 (54.50) 93 (51.10)
Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)
Comorbilidad 0.020* 2.64 1.80-3.48
Presente 12 (42.90) 34 (22.10) 46 (25.30)
Ausente 16 (57.10) 120 (77.90) 136 (74.70)
Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)
Estado segun TEP
Moderada/alta Baja Total
Variable N % N % N % P OR 1C95%
Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)
Desenlace de la admision <0.001* 10.05 6.41-15.78
Muerte / UCI 11 (39.30) 0(0.00) 11 (6.00)
Sala general 17 (60.70) 154 (100.00) 171 (94.00)
Total 28 (100.00) 154 (100.00) 182 (100.00)

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Autor: Arellano C.

el estado segun el TEP (p<0.05) en el 95% del universo de simi-
lares. De acuerdo a la regresion logistica, el sexo masculino, la
presencia de comorbilidades y la muerte o UCI como desenlace
de la admision fueron considerados como factores de riesgo, con
valores de 2.53, 2.64 y 10.05, respectivamente.

DISCUSION

Los resultados del estudio proporcionan una vision clara de las
caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion pediatrica
analizada. Primero, se determiné que la escala TEP cuenta con
una capacidad considerable para discriminar la severidad. Este
hallazgo es consistente con el estudio de Horeczko y colegas's,
donde se encontrd que los nifios considerados estables mediante
el TEP inicial tenian casi 10 veces mas probabilidades de perma-
necer estables en una evaluacion posterior, basado en mas de 500
pacientes pediatricos, subrayando asi la utilidad del TEP como
herramienta inicial del triaje.

Segundo, existio relacion estadisticamente significativa entre
el estado segun la escala TEP y el Gold Estandar, Lq-SOFA, con
un nivel de significancia del 99%. En este contexto, la investiga-
cion de Matics et al.””, también valido la version pediatrica hos-
pitalaria con un AUC-ROC de 0.94. Aunque el p-SOFA se aplica
principalmente en la UCI, sus resultados tienen paralelismos con
los obtenidos mediante el TEP en triaje prehospitalario.

Tercero, el TEP revel6 una sensibilidad del 71%, especifi-
cidad del 96% y valores predictivos, positivo y negativo, de 79%
y 94%, respectivamente. En comparacion, el estudio de Bala-
muth y colaboradores® report6 que puntuaciones de p-SOFA > 2
mostraron una sensibilidad del 65% y una especificidad del 97%,
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con un valor predictivo positivo de 1.00 para predecir mortalidad
hospitalaria. Aunque el enfoque del p-SOFA esta en UCI, el TEP
demuestra un desempeiio destacado en situaciones de triaje ini-
cial, complementando los resultados de escalas mas complejas.
Algo similar se encontr6 en los resultados de Kumbar & Chan-
drashekhara?!, donde el AUC — ROC para el p-SOFA fue de 0.92,
pero con un punto de corte de 10.50, estadisticamente significa-
tivo (p <0.001).

Por tltimo, se hall6 una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo, las comorbilidades y el desenlace de la admision
con el estado seglin el TEP, relevantes en el contexto de estudios
como el de El-Mashad et al.??, donde se evalud la eficacia del
p-SOFA para diagnosticar sepsis pediatrica, destacandose esta
herramienta como un recurso valioso para la prediccion de mor-
talidad. En este caso del TEP, esta relacion refuerza su utilidad
en la evaluacion inicial de pacientes pediatricos en emergencias.

De acuerdo a las fortalezas del presente estudio, destaca su
enfoque especifico en la evaluacion pediatrica, reconociendo la
importancia de un abordaje diferenciado en la atencion de nifios
en situacion de urgencia. Adicional, al llevarse a cabo en un con-
texto hospitalario de importancia, como lo es el Hospital de Es-
pecialidades Carlos Andrade Marin de la Ciudad de Quito, pro-
porciona resultados relevantes para la mejora de la atencion pe-
diatrica de emergencia en un entorno especifico.

En Ecuador, los lineamientos relacionados con las guias de
practica clinica para urgencias se fundamentan en un sistema
de clasificacion por colores, que establece la prioridad de aten-
cion segun la gravedad del caso. Este enfoque sigue el Modelo
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de Manchester, el cual requiere una capacitacion mas exhaustiva
y un mejor equipamiento para su correcta implementacion. Sin
embargo, presenta como principal limitacion la incapacidad de
determinar de manera precisa qué pacientes necesitan hospitali-
zacion o ser derivados a un nivel de atencion mas especializado.

En este contexto, la integracion del TEP como herramienta de
evaluacion podria ofrecer una identificacion mas precisa de los
pacientes que requieren intervenciones inmediatas. Al centrarse
en la gravedad, urgencia y severidad, el TEP se posiciona como
una escala complementaria o de primer contacto para la atencion
pediatrica, caracterizada por su facil aplicabilidad y su capacidad
para definir criterios de ingreso a unidades hospitalarias.

El presente estudio, por lo tanto, representa una contribucion
significativa al conocimiento y la practica clinica, al abordar de
manera integral la valoracion pediatrica en el area de urgencias.
Sus hallazgos son valiosos para optimizar la atencion médica en
situaciones criticas que afectan a los nifios. No obstante, deben
considerarse ciertas limitaciones. La generalizacion de los resul-
tados puede verse restringida debido a la especificidad del en-
torno hospitalario y las caracteristicas demograficas de la pobla-
cion estudiada. Ademas, la ausencia de un seguimiento posterior
de los pacientes y el uso de datos recolectados hace mas de un
afio podrian limitar la aplicabilidad de los resultados en la mejora
continua de la atencion pediatrica.

CONCLUSION

El TEP tiene una capacidad considerable para discriminar la se-
veridad clinica. Ademas, se identifico una relacion significativa
entre el TEPy el Gold estandar (Lq-SOFA), asi como con factores
como el sexo, las comorbilidades y los desenlaces de admision. A
pesar de esto, los resultados obtenidos subrayan la necesidad de
realizar investigaciones adicionales que validen estos hallazgos
en diferentes contextos hospitalarios y poblaciones pediatricas.
Esto aseguraria una implementacion mas amplia y efectiva del
TEP como recurso en la atencion inicial de emergencias pedia-
tricas, particularmente en entornos de recursos limitados.
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AUC: Area Under the Curve

CEISH-UCE: Comité de Etica de Investigacion en Seres Hu-
manos de la Universidad Central del Ecuador
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pSOFA: Pediatric SOFA (SOFA Pediatrico)

ROC: Receiver Operating Characteristic (Caracteristica Opera-
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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO OBSERVACIONAL

Malformaciones vasculares linfaticas en pediatria: evaluacion
retrospectiva del tratamiento en pacientes pediatricos de 0 a 18 aiios
tratados en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin desde
enero del 2015 a diciembre de 2023

Lymphatic vascular malformations in pediatrics: Retrospective evaluation of
treatment in pediatric patients between O to 18 years treated at Carlos Andrade
Marin Specialty Hospital from January 2015 to December 2023.

Sarzosa-Salazar Andrea’, Caceres-Aucatoma Freud?

Recibido: 25-02-2025 Aprobado: 18-03-2025 Publicado: 30-06-2025

RESUMEN

INTRODUCCION: las malformaciones vasculares linfaticas (ML) conocidas también
como ‘Linfangiomas’, son anomalias congénitas de etiologia desconocida. Su espectro
de lesion varia desde lo simple a lo complejo, afectando a sitios contiguos con grados de
obstruccion o compresion de érganos vitales.

OBJETIVOS: determinar la efectividad de los distintos tratamientos en pacientes con
malformaciones linfaticas.

MATERIALES Y METODOS: se realizé un estudio observacional de cohorte retrospecti-
vo descriptivo, sin intervencion de historias clinicas anonimizadas donde se evalué: datos
antropométricos, evaluacion clinica de inicio de tratamiento, tipo de tratamiento, desenla-
ce clinico y complicaciones, de pacientes del Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin.

RESULTADOS: se obtuvieron 53 pacientes pediatricos, con distribucién 1:1 en ambos
sexos a los cuales tras la clasificacion del subtipo de lesion se administré tratamiento es-
clerosante (bleomicina 6 polidocanol) o cirugia durante un periodo entre 1 a 48 meses. Se
asociaron factores de riesgo entre los cuales se relacionaron la cirugia previa (p<0.005)
con mayores tasas de complicaciones. 52 pacientes mostraron una efectividad 98.1% del
tratamiento durante el periodo evaluado.

CONCLUSIONES: la cirugia previa fue un factor de riesgo que condiciono la respuesta al
tratamiento y el nUmero de complicaciones. El tratamiento mas utilizado fue la infiltracién
con bleomicina, debido que al ser menos invasivo en relacion a la cirugia y mas accesible
que el polidocanol, con mejores porcentajes de resolucién.

PALABRAS CLAVE: Linfangioma Quistico; Linfangioma; Bleomicina; Escleroterapia;
Pediatria; Polidocanol.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Lymphatic vascular malformations (LM), also known as “Lymphangio-
mas”, are congenital anomalies of unknown etiology. The spectrum of injury varies from
simple to complex, affecting continuous sites with degrees of obstruction or compression
of vital organs.

OBJECTIVES: To determine the effectiveness of different treatments in patients with lym-
phatic malformations.

MATERIALS AND METHODS: An observational retrospective descriptive cohort study
was performed, without intervention, evaluating: anthropometric data, clinical evaluation
of initiation of treatment, type of treatment, clinical outcome and complications, of patients
from the Carlos Andrade Marin Specialty Hospital.

RESULTS: 53 pediatric patients were obtained, with 1:1 distribution in both genders, after
classification of subtype, sclerosing treatment (bleomycin or polidocanol) or surgery was
administered for a period between 1 to 48 months. Risk factors were associated, previous
surgery was related (p<0.005) with higher rates of complications. 52 patients showed
98.1% effectiveness of the treatment during these evaluated periods.

CONCLUSIONS: Prior surgery was a risk factor affecting treatment response and the
number of complications. The most commonly used treatment was bleomycin injection,
as it is less invasive than surgery and more accessible than polidocanol, with better res-
olution rates.

KEYWORDS: Lymphangioma, Cystic; Lymphangioma; Bleomycin; Sclerotherapy; Pedia-
trics; Polidocanol.
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INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares de tipo linfaticas, anteriormente
conocidas como “Linfangiomas” son un problema relativamente
poco frecuente.! Sin embargo, cuando se presentan son lesiones
que pueden tener consecuencias devastadoras y potencialmente
mortales para los nifios afectados y sus familias "

La etiologia de las lesiones es desconocida. Sin embargo, el
esfuerzo de la investigacion biomédica ha dado como resultado
mayores opciones en cuanto al tratamiento con la esperanza de
encontrar la causa especifica de la lesion > El objetivo fue de-
terminar la eficacia de los tipos de tratamiento de las malfor-
maciones linfaticas en un solo estudio estandarizado en la edad
pediatrica.

MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico, transversal, retrospectivo.

Universo y muestreo

El universo y muestra fueron 53 pacientes pediatricos de 0 a 18
afios de edad con diagnostico de malformaciones linfaticas tra-
tados en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Criterios de inclusion

Pacientes pediatricos con diagnostico de malformaciones linfa-
ticas “Linfangioma”, pacientes de ambos sexos y de cualquier
etnia atendidos y sometidos a tratamiento en el HECAM.

Criterios de exclusion

Pacientes pediatricos mayores de 18 afios ¢ que fallecieron du-
rante la realizacion del estudio. Historias clinicas incompletas u
otro tipo de tratamientos.

Variables

Las variables a ser estudiadas fueron: edad, sexo, etnia, nacio-
nalidad, lugar de residencia, peso, talla, indice de masa corporal,
ubicacion de la malformacion linfatica, tipo de malformacion
linfatica, factores de riesgo, tipo de tratamiento, complicaciones
y niimero de infiltraciones.

Fuente de datos

Accedimos a los datos para la investigacion, mediante historias
clinicas anonimizadas, del sistema MIS AS/400, en las cuales
ninglin paciente puede ser identificado, ya que no consten sus
nombres ni registros de cédula de identidad.

Método estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante estadistica descriptiva
y grafica para el andlisis de este en el programa estadistico In-
ternational Business Machines Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 26.

En el analisis descriptivo las variables cualitativas se expre-
saran en porcentaje y las cuantitativas en mediana y rangos.
Para el analisis inferencial se utilizé la prueba Chi cuadrado y la
prueba de Kruskal-Wallis, se consider6 un valor de p< 0,05 como
resultado significativo.
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Se aplico el test Kaplan Meir para valorar el efecto de la res-
puesta al tratamiento.

RESULTADOS

Se obtuvo una distribucion equitativa entre ambos sexos, hom-
bres (50,9%) y mujeres (49,1%). La edad de los pacientes al re-
cibir el tratamiento oscilo entre 0,3 y 17 aflos con una mediana
de 5 afios (p<0,05) (ver la tabla 1).

Categoria Ne pacientes P(<0,05) X2
Edad, afios Mediana: 5 ( rango 0,7-17)

Sexo ( masculino/femenino) 27/26 (50,9%/49,1%)

Tipo de malformacién linfatica p=0,001
Macroquisticos 67,9% (36/53)

Microquisticos 13,2 (7/53)

Mixtos 18.9% (10/53)

Distribucién Anatémica p=0,001
Cervical 37,7% (20/53)

Térax 20,8% (11/53)

Cabeza 17%(9/53)

Abdomen 1,9% (1/53)

Extremidad Superior 11,3% (6/53)

Extremidad Inferior 11,3% (6/53)

Factores de Riesgo p=0,001

Infecciones Respiratorias 20,8% (11/53)

Genéticos 5,7 (6/53)
Trauma 11,3%(6/53)
Cirugia Previa 17% (9/53)

Nota: datos obtenidos mediante andlisis del programa SPSS version 26.

Resultados: % (porcentaje). Mediana y rangos.

Fuente: Datos anonimizados HECAM-2024
Tabla 1. Resumen clinico de los pacientes con malformaciones
linfaticas

E198.1% de los pacientes de este estudio fueron de etnia mes-

tiza, donde la provincia de Pichincha concentrd la mayor parte de
los casos (71,7%) (ver la figura 1). Se observo una amplia varia-
bilidad en el peso de los pacientes, con un rango que oscilo entre
4 y 71 kilogramos. El indice de masa corporal (IMC) presentd
una mediana de 18,02, lo cual se considera dentro de los rangos
normales para la poblacion pediatrica.

Figura 1: Distribucion de los pacientes con malformaciones
linfaticas, por provincias del Ecuador

La localizacion mas frecuente fue en el cuello (37,7%) 20 pa-
cientes, la mayoria de lesiones de tipo macroquisticas (67,9%)
donde el 20,8% presentaron alteracion en los desenlaces tera-
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péuticos por factores de riesgo presentados como infecciones
respiratorias (sinusitis, amigdalitis, faringitis, neumonia) y 17%
fueron sometidos a cirugia previa (biopsia y reseccion) el cual
present6 valores significativos en relacion a las complicaciones
presentadas posterior al procedimiento demostrando su repercu-
sion en el desenlace de la enfermedad (ver la tabla 1).

En cuanto al tipo de tratamiento de malformaciones linfaticas el
84,9% fue sometido a escleroterapia. El 56,6% utiliz6 bleomicina
(n=30) donde el 41,5% (22 pacientes) presentaron resolucion mayor
90% de enfermedad con una sola infiltracién en un promedio de 8,2
meses (rango 1-48 meses) y sin recidiva (ver la figura 2).

Figura 2. Relacion entre la resolucion de la enfermedad y la
bleomicina.

El 11,3% (6 casos) mostrd complicaciones como hiperpig-
mentacion 7,54% (4), vomito 1,88% (1), infeccion 1,88 (1). El
28.3% (n=15) restante fueron sometidos a tratamiento esclero-
sante con polidocanol, el 10% demostrd resolucion mayor del
90% con 3 infiltraciones en un promedio de 12 meses. Y el 15,1%
(8 casos) presentaron complicaciones como dolor, con el 7,55 %
(4), 5,66% (3) recidiva, 1,88% ! hiperpigmentacion (ver la figura 3).

Figura 3: Relacion entre la resolucion de la enfermedad y el
polidocanol.
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La cirugia resolvi6 el 15,1% (n=8) de los casos con reso-
lucion >90 % de la enfermedad con un promedio de 1 mes
debido a la relacion con factores de riesgo como infecciones
respiratorias (3,8% predisponentes de lesiones macroquisticas
en la region cervical, las cuales se asocian a dificultad deglu-
toria o dificultad respiratoria), por lo que fue necesaria la resec-
cion de las lesiones para salvaguardar la vida del paciente (ver
la tabla 2 y la tabla 3).

Tabla 2. Resumen del tratamiento de pacientes con malfor-
maciones linfaticas

Categoria N2 pacientes P(<0,05) X2
Tipo de tratamiento p=0,001
Escleroterapia con Bleomicina 56,6% (30/53)

Escleroterapia con Polidocanol 28,3% (15/53)

Cirugia 15,1% (8/53)

N2 de infiltraciones p=0,001
1 34 % (18/45)

2 20,8% (11/45)

>3 30,1% (16/45)

Complicaciones P=0,004
Escleroterapia con Bleomicina 11,6 % (6/53)

Escleroterapia con Polidocanol 15,1% (8/53)

Cirugia 3,8% (2/53)

Tipo de complicacion p=0,001
Hiperpigmentacién 9,4 % (5/53)

Dolor 9.4 (5/53)

Recidiva 5,7 %(3/53)

Infeccidn 3,8% (2/53)

Vomito 1,88% (1/53)

Nota: datos obtenidos mediante anilisis del programa spss version 26.
Resultados: %o (porcentaje). Mediana y rangos.
Fuente: Datos anonimizados HECAM-2024

Tabla 3. Resumen tratamiento segin el subtipo de

malformaciones linfaticas

El andlisis inferencial en este estudio se encontrd una relacion
significativa (p<0,05) entre tipo de malformacion, localizacion,
factores de riesgo, tipo de tratamiento, numero de infiltraciones,
complicaciones indicando que estas variables estan relacionadas
entre si 'y no ocurren al azar (ver la figura 3).

Los pacientes sometidos a cirugia previa presentaron mayor
riesgo de persistencia de la enfermedad, especialmente en aque-
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llos con malformaciones macroquisticas. El estudio de supervi-
vencia mediante curva de Kaplan-Meier mostro una alta eficacia
en los tratamientos esclerosantes (bleomicina y polidocanol)
donde la mayoria del paciente (98,1%) lograron una resolucion
completa de la enfermedad (ver las figuras 4 y 5).

Figura 4: Asociacién entre factores de riesgo y libre de

enfermedad

Figura 5: Relacion entre resolucion de la enfermedad y el tipo de
tratamiento (Curva Kaplan-Meier)

DISCUSION

Las malformaciones linfaticas (ML) son lesiones raras benignas,
catalogadas como un subtipo de anomalias vasculares poco fre-
cuentes (1:2000-4000 nacidos vivos) que generalmente se evi-
dencian al nacer (50-65%), a los 2 afios (80-90%) y rara vez des-
pués de la adolescencia **. Al tener un espectro de lesiones, las
malformaciones estan predispuestas a un crecimiento repentino
como respuesta a estimulos inmunologicos ya conocidos o por
infecciones (resfriados), trauma (hemorragia), cirugia, y ciertos
factores genéticos que predisponen a la proliferacion de la enfer-

417

medad de lenta a rapida por lo que son mas evidentes pudiendo
experimentar cambios repentinos de tamafio que a su vez pueden
conducir a cambios anatdmicos como crecimiento por estira-
miento de los vasos capsulares o ruptura septal °.

Las ML estan relacionadas con mutaciones anormales soma-
ticas activadoras de la via PIK3CA las cuales activan la via de se-
nalizacion de la fosfatidilinositol-3'-quinasa (PI3K) /AKT, que a
su vez conduce a la hiperplasia y acumulacion linfaticas por falta
de recanalizacion de la linfa 7. No tienen ninglin predominio por
ningun sexo (relacion 1:1) y el 75% ocurren en la cabeza y cuello
debido al sistema linfatico muy denso de la region .

En la actualidad, existen pocos estudios en la edad pediatrica
con relacion al tipo de tratamiento esclerosante (bleomicina y po-
lidocanol) y no esclerosante (cirugia). La mayoria de estos son
individualizados y en la edad adulta sin que ninguno relacione
mas de dos tratamientos.

Una revision y metanalisis realizado en Brasil en el 2023 de-
terminaron la eficacia de la bleomicina en pacientes pediatricos
desde los dos dias de vida (1 estudio) y 18 afios. La mayoria de los
estudios se enfocaron en los 3 meses, la mediana de edad oscild
en 4,5 a 5 lo cual coincide con los datos obtenidos en nuestro es-
tudio ya que se observo una mediana de 5 por lo que podemos
determinar que la Bleomicina ha sido mayormente incorporada
en el tratamiento de pacientes menores del afo de edad ®.

A diferencia de estudio de De Corso, E. y colaboradores en el
2022 quienes estudiaron 7 pacientes pediatricos menores de 18
afios, con un rango entre 7-18 afos y mediana de 6 afos. A los
cuales se implementaron polidocanol. Respecto a nuestro estudio
el rango fue menor 2-17 afios, a pesar de eso se concluyo tener
beneficio sobre pacientes mayores de 1 afio de edad’.

En cuanto al predominio ligado al sexo, se evidencié un pro-
medio 2:1 (hombre-mujer) dependiendo del tipo de tratamiento
adquirido 8. Se debe a su asociacion con la mutacion somatica del
gen PIK3CA el cual se refiere a que no ocurre en las células so-
maticas del individuo (dominante) ni en las reproductoras. Uni-
camente ocurre a nivel de las células epiteliales haciendo que la
dispersion del gen sea igualitaria y no dominante. Por lo que, se
concluyo, que no hay diferencia significativa entre el sexo y ex-
posicion relacionada al tipo de tratamiento '*!'.

De acuerdo a la ubicacion de las malformaciones linfaticas,
la mayoria de los estudios concuerdan que el sitio frecuente es
el cervical, el cual en nuestro estudio representd el 37,7% pero
puede existir variacion de acuerdo al tipo de tratamiento'”.
Quienes optan por tratamientos menos invasivos, debido a
las complicaciones y secuelas que pueda dejar las reseccion o
biopsia. Esto al igual que el resto de tratamientos se enfoca la dis-
posicion anatémica de los vasos linfaticos a nivel corporal en es-
pecial los tejidos blandos (cuello y torax) donde el sistema linfa-
tico se conecta con la cisterna de Chyli y con el conducto toracico
las cuales luego drenan hacia el sistema venoso '2. El conducto
toracico recorre a lo largo de las vértebras y drena al sistema ve-
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nosos, el cual juega un papel crucial en el mecanismo de defensa,
el balance de fluidos y el transporte linfatico diario '.

En Ecuador existen pocos estudios (series de casos) de pa-
cientes tratados Unicamente con terapia esclerosante (inyeccion
de farmaco intralesional con o sin rotura de tabiques o septos) de-
mostrando la efectividad individual de dichos tratamientos (OK-
432 y bleomicina) 4.

Desde el 2012, se han realizado estudios con relacion a la es-
cleroterapia donde Rodriguez y colaboradores estudiaron a 15
pacientes con malformaciones linfaticas sometidos a la adminis-
tracion de OK-432 (picibanil) es un producto biologico liofili-
zado que se prepara a partir de la cepa Su del Streptococcus pyo-
genes (Grupo A), al término de 10 semanas y tras 3 infiltraciones
(escleroterapia) determiné que el 13.4% mostraron excelentes
resultados (ausencia de lesion 100%) la mayoria fueron de tipo
microquisticas y mixtas con | sola recidiva, la cual luego de tres
infiltraciones y terapia laser desaparecio .

Con resultados mas alentadores y en relacion a nuestro estudio
Galvez y colaboradores en el 2021, realizaron un estudio retros-
pectivo de pacientes pediatricos tratados con bleomicina, donde
obtuvieron que el 81% demostrd ausencia de enfermedad) tras
una sola infiltracion a dosis de a una dosis de 0,5 mg/kg con una
concentracion no mayor de 15 Ul con ciertas limitantes como
factores de riesgo previos no determinados en el estudio .

Esto puede deberse a la efectividad concluyente de Fernandes
S. y colaboradores, quienes refieren que la bleomicina fue el es-
clerosante primario en 13 estudios y eficaz con mas 41 del 50%
de resolucion de sintomas y menos del 10% de complicaciones,
mientras que el polidocanol (lauromacrogol) presento alta tasa de
complicaciones y fue administrado en escasos pacientes debido a
su baja resolucion de sintomas 5.

Con relacion a la cirugia estaba debe ser inicamente realizada
en pacientes, quienes cumplan las indicaciones de cirugia tales
como: macroquisticos que se localicen nivel de cuello, lesiones

que secreten linfa y debido a la gravedad de los sintomas '°.

En el 2024 Moreno y colaboradores incluyeron 112 nifios los
cuales se sometieron a cirugia para reseccion de malformaciones
linfaticas en diferentes centros '°. Se incluyeron 49 casos y 63
controles con una edad media de 34 meses (aproximadamente
3 aflos) donde evidenciaron que el 88% presentaron complica-
ciones neurologicas (paralisis) y hubo enfermedad residual (reci-
diva) en el 65% '¢. Con lo que concluyeron que los pacientes me-
nores de 12 meses con malformaciones microquisticas tuvieron
un riesgo de secuelas postoperatorias hasta 12 veces mayor '°.

En relacion al presente estudio, se evidenciaron distintos tipos
de factores de riesgo que predisponen a detectar precozmente
la enfermedad tales como: infecciones respiratorias (20,8%),
traumas (11,3%) y genéticos (7,5%) . Sin embargo, encon-
tramos también que existian un 17,09% de los pacientes los
cuales habian recibido cirugia previa (reseccion o biopsia) como
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parte del diagnostico de la enfermedad y a quienes predispuso a
complicaciones a futuro '’. Esta predisposicion a complicaciones
estaria relacionado a los cambios morfologicos dados por la fisio-
patologia alternante como la sefializacion, alteran la via Pik3ca
traumatica (cirugia) 7. Donde apunta a mecanismos paracrinos
secundarios los cuales actiian de forma sinérgica y contribuyen
a la progresion de la enfermedad, observando un aumento de la
sefializacion del factor de crecimiento endotelial (VEGF-C) con
lo cual se asociaria la significancia presente en nuestro estudio
relacion al tipo de tratamiento ya que el 84,9% de los pacientes
se sometieron a escleroterapia y el 15,9% a cirugia '".

Historicamente la reseccion quirurgica se considero el trata-
miento estandar para las malformaciones linfaticas. Sin embargo,
la cirugia se asocia con la recurrencia de la lesion en el 15 % al
53% de los casos y el resultado estético y funcional puede ser
malo %

Segun la fisiopatologia de la lesion cada tratamiento va actuar
diferente, se ha comprobado que los esclerosantes actiian sobre la
sefalizacion de varias vias como mTOR, Pik3ca, Cox las cuales
tardiamente actuaran en conjunto con las funciones paracrinos
de los linfaticos a diferencia de la cirugia en donde la reseccion
completa unicamente se limita a lesiones macroquisticas con
menos tasas de complicaciones por la limitacion de la prolifera-
cion alternante en la via Pik3ca-VEGF-C .

Las limitaciones del estudio fueron de informacion al mo-
mento de revisar los registros. Para una mejor evaluacion se debe
mantener una sola codifica de CIE-10 (D18.9) entre todos los ser-
vicios (pediatria, cirugia vascular o dermatologia) que reciben en
la consulta externa este tipo de pacientes.

Se debera abrir a futuro una nueva linea de investigacion mo-
lecular — histologica para el diagndstico y la atencion multidisci-
plinaria con la finalidad de mejorar el tratamiento .

CONCLUSION
Existen factores asociados a la aparicion y evolucion de las mal-
formaciones linfaticas.

La escleroterapia, especialmente con bleomicina, fue una
opcion terapéutica eficaz y segura para el tratamiento de estas
lesiones a cortas edades.

La cirugia fue una opcion de excepcion para ciertos casos, es-
pecialmente para lesiones de tipo macroquisticas que pudieran
poner en riesgo la salud del paciente. Y los que tuvieron antece-
dentes de cirugia previa, presentaron un mayor riesgo de recu-
rrencia y complicaciones. En cuanto al tiempo de resolucion, pu-
dimos observar que durante el primer mes se obtuvieron buenos
resultados, la mayoria con una infiltracion.

ABREVIATURAS

Malformaciones linfaticas (ML)
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin (HECAM)
Indice de masa corporal (IMC)
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Codificacion internacional de enfermedades (CIE)
Factor de crecimiento endotelial (VEGF-C)
Fosfatidilinositol-3'-quinasa (PI3K)/AKT
Mammalian Target of Rapamycin (mtor)
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RESUMEN

INTRODUCCION: la desnutricién cronica infantil afecté al 27% de los infantes meno-
res de 5 anos en Ecuador, por lo que fue un obstaculo importante para el bienestar y
el desarrollo social y econdmico del pais. La comunicacion en salud publica demostré
ser fundamental para enfrentar esta probleméatica, ya que permitié educar, generar
confianza y movilizar a la comunidad. No obstante, existieron barreras estructurales
y culturales que dificultaron su efectividad. En el estudio el objetivo fue analizar las
percepciones de las comunidades sobre las estrategias de comunicacion implemen-
tadas y asi poder combatir la desnutricién crénica infantil, evaluando sus fortalezas
y areas de mejora. Para ello, se realizd una revision sistematica segin la metodolo-
gia PRISMA, con una busqueda en diferentes bases de datos entre ellas PubMed,
Scopus y SciELO, ademas de informes de instituciones como el Ministerio de Salud
Publica de Ecuador, la OMS y UNICEF, con publicaciones entre 2018 y 2024. Se
identificaron tres dimensiones clave: accesibilidad de los mensajes, adaptacion cul-
tural y confianza en las instituciones. Aunque se destacé la claridad de los mensajes
y el uso de medios digitales, las barreras culturales y linglisticas, especialmente en
comunidades rurales e indigenas, limitaron el impacto. La falta de confianza en las
instituciones y la insuficiente adaptacion a los contextos locales también dificultaron
la efectividad de las estrategias. Se recomendé, al terminar el trabajo, realizar me-
joras en las intervenciones, con un enfoque inclusivo y culturalmente adaptado, que
fomente la colaboracion con lideres comunitarios y politicas intersectoriales.

PALABRAS CLAVE: Trastornos de la nutricion del nifo; Comunicaciéon en Salud;
Percepcion Social; Salud Publica; Difusion de la Informacion; Ecuador.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Chronic childhood malnutrition affected 27% of children under 5
years of age in Ecuador, posing a significant obstacle to the country’s well-being
and social and economic development. Public health communication proved essen-
tial in addressing this problem, enabling education, building trust, and mobilizing the
community. However, structural and cultural barriers hindered its effectiveness. The
study’s objective was to analyze community perceptions of the communication strate-
gies implemented to combat chronic childhood malnutrition, assessing their strengths
and areas for improvement. To this end, a systematic review was conducted using
the PRISMA methodology, searching various databases, including PubMed, Scopus,
and SciELO, as well as reports from institutions such as the Ecuadorian Ministry of
Public Health, the WHO, and UNICEF, with publications published between 2018
and 2024. Three key dimensions were identified: accessibility of messages, cultural
adaptation, and trust in institutions. Although the clarity of the messages and the use
of digital media were highlighted, cultural and linguistic barriers, especially in rural
and indigenous communities, limited the impact. A lack of trust in institutions and
insufficient adaptation to local contexts also hampered the strategies’ effectiveness.
Upon completion of the work, it was recommended that interventions be improved
with an inclusive and culturally appropriate approach that fosters collaboration with
community leaders and intersectoral policies.

KEYWORDS: Child Nutrition Disorders; Health Communication; Social Perceptions;
Public Health; Information Dissemination; Ecuador
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INTRODUCCION

La desnutricion cronica infantil constituye una preocupacion
prioritaria en la agenda del gobierno y ministerio de salud pa-
blica en Ecuador. Segun la Encuesta Nacional de Desnutricion
Infantil (ENDI) 2022', un estimado del 27% de los infantes me-
nores de cinco afios padecen algun tipo de desnutricion, com-
prometiendo su desarrollo integral y perpetuando ciclos de po-
breza 2. Este fenomeno impacta en la economia y el bienestar
social, debido a la pérdida de potencial humano y la carga para
los sistemas de salud **.

En este contexto, las estrategias de comunicacion juegan un
papel importante, no solo por su rol informativo y educativo,
sino también por fomentar la participacion activa de las co-
munidades en iniciativas destinadas a reducir la desnutricion
infantil >¢. A pesar de las campafias educativas e informativas
y demas acciones que se realizan, es fundamental comprender
como la ciudadania percibe estas estrategias y qué tan efectivas
resultan en promover cambios de comportamiento y generar con-
fianza en las instituciones que las realizan ”°.

El presente estudio tiene como objetivo analizar las percep-
ciones de las comunidades sobre las estrategias de comunicacion
que las instituciones de salud gestionan en torno a esta problema-
tica. Se analizan diversos aspectos como la transparencia de los
mensajes, la inclusion de medios tradicionales y digitales, y el
impacto percibido de las estrategias implementadas.

METODOLOGIA

Para esta revision sistematica la metodologia se basa en la de-
claracion PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses), que define un conjunto de direc-
trices para la elaboracion de revisiones sistematicas claras, trans-
parentes y reproducibles. La revision se llevo a cabo siguiendo
los pasos detallados a continuacion:

1. Fuentes de informacion: se realiz6 una busqueda sistematica
en las siguientes bases de datos cientificas: PubMed, Scopus
y SciELO. Ademas, se incluyeron informes institucionales
correspondientes al Ministerio de salud Publica de Ecuador,
OMS y UNICEF. Entre los criterios de inclusion estuvieron
los estudios publicados entre los afios 2018 y 2024 que abor-
daran la efectividad de las estrategias de comunicacion en
salud en relacion con la desnutricion crénica infantil.

2. Criterios de inclusion: se incluyeron estudios de disefio me-
todologico robusto, que presentaran datos cuantitativos o
cualitativos relacionados con las estrategias de comunicacion
en salud publica en el contexto ecuatoriano. También se in-
cluyeron informes de instituciones gubernamentales e inter-
nacionales que evaluaran el impacto de las intervenciones en
salud publica.

3. Criterios de exclusion: se excluyeron estudios con mues-
tras no representativas, aquellos que no evaluaron especifi-
camente el impacto de las estrategias de comunicacion o que
no proporcionaron analisis claros sobre los resultados de las

2/6

intervenciones. Asimismo, se excluyeron estudios que no es-
taban disponibles en texto completo.

4. Proceso de seleccion: la seleccion de los estudios se realizo
en dos etapas: primero, se hizo un cribado inicial que abarcé
los titulos y resimenes de los articulos para seleccionar los
que cumplian con los criterios de inclusion y en la segunda
etapa se evaluaron los textos completos de los estudios se-
leccionados. Todos los pasos de la seleccion se documen-
taron mediante un diagrama de flujo PRISMA, que muestra
el numero de estudios identificados, los excluidos y los final-
mente incluidos en la revision.

5. Analisis de datos: los datos se sintetizaron a través de un
enfoque tematico, agrupando la informacion en tres dimen-
siones clave: (i) accesibilidad y claridad de los mensajes,
(ii) adaptacion cultural de las estrategias, y (iii) confianza
en las instituciones responsables de las campafias de salud
publica. Para visualizarlos hallazgos, la informacion se pre-
sentd en tablas y graficos (ver la figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA

Fuente: Elaboracion propia

CATEGORIAS DE ESTUDIO

Claridad y accesibilidad: cualidad de lo claro, es decir, la con-
dicion que tienen las cosas que estan correctas y la capacidad de
aproximarse, acceder, usar y salir del espacio con independencia
y flexibilidad sin interrupciones '°.

Confianza en las instituciones: se basa en las expectativas que
establecen las personas sobre como deberian ser tratadas por las
instituciones, que deberian proporcionarles, basandose en los
objetivos y principios sobre los que deben funcionar las insti-
tuciones. ',

Uso de los canales de comunicacion: son medios que trans-
miten y reciben mensajes dentro de una organizacion 2.
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Impacto percibido: se considera el estado que resulta de las di-
mensiones o variables de interés que genera una intervencion .

indice de desnutricién: resume el comportamiento anual de 14
variables que se han identificado como determinantes sociales
de la desnutricion cronica en la literatura ',

RESULTADOS

Claridad y accesibilidad de los mensajes

Uno de los principales hallazgos de los 29 estudios revisados
es la claridad y accesibilidad de los mensajes utilizados en las
campaflas de comunicacion. Estudios revisados indican que
las estrategias que emplearon recursos visuales, como ima-
genes y videos, fueron particularmente efectivas para hacer
llegar el mensaje, especialmente a comunidades en areas ru-
rales y en grupos poblacionales con baja alfabetizacion. Las
campaflas que utilizaron recursos audiovisuales tuvieron una
mayor tasa de aceptacion, ya que los mensajes fueron perci-
bidos como claros y faciles de comprender '3,

Sin embargo, persisten desafios significativos en cuanto a la
adaptacion de estos mensajes a las lenguas indigenas y a los con-
textos rurales. La falta de traducciones adecuadas a los dialectos
de las comunidades indigenas limita el alcance de las campanias,
ya que muchas de estas poblaciones no dominan el espainol. Esta
barrera lingiiistica dificulta la transmision efectiva de los men-
sajes y, en consecuencia, reduce el impacto de las iniciativas.

Confianza en las Instituciones

La confianza en las instituciones responsables de las estra-
tegias de comunicacion en salud publica fue otro tema re-
currente en los estudios revisados. Se observo una descon-
fianza generalizada hacia las instituciones gubernamentales
encargadas de implementar las campafias, especialmente
entre las comunidades mas vulnerables. Este fenomeno
se atribuye principalmente a experiencias previas de pro-
gramas de salud que no cumplieron con las expectativas de
la poblacion. La falta de seguimiento y la implementacion
incompleta de algunos programas también contribuyeron a
esta desconfianza 2.

Este hallazgo resalta la necesidad de aumentar la relacion
entre las instituciones de salud y comunidades locales, garan-
tizando una mayor transparencia en los procesos y un compro-
miso real con los objetivos establecidos en las campanas de
salud publica.

Uso de canales de comunicacion

El adecuado uso de los canales de comunicacion es crucial
para la efectividad de estrategias de salud publica. En los es-
tudios revisados, se observo que la seleccion de los canales de
comunicacién variaba considerablemente entre contextos ur-
banos y rurales. En areas urbanas, los medios digitales (como
redes sociales, sitios web y aplicaciones para teléfonos mo-
viles) fueron los mas utilizados, especialmente para llegar a
una audiencia mas joven y tecnologicamente conectada. Sin
embargo, en comunidades rurales, donde el acceso a tecno-
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logia es limitado, se identifico que la radio, los folletos infor-
mativos y las reuniones comunitarias fueron los canales mas
efectivos para difundir informacion relacionada con la nutri-
cion infantil 71

A pesar de los esfuerzos por integrar los canales digitales,
muchas poblaciones de las mas afectadas por la desnutricion in-
fantil no tienen acceso a dispositivos electronicos o a internet de
calidad. Esto subraya la importancia de diversificar los canales de
comunicacion y utilizar estrategias de comunicacion multicanal
que puedan adaptarse a las realidades tecnologicas y sociales de
diferentes comunidades.

Los estudios también destacaron el valor de las redes sociales
en las estrategias de comunicacion moderna, aunque la mayoria
de las campafias centradas en plataformas digitales no lograron
penetrar de manera significativa en zonas rurales. En este con-
texto, el uso de plataformas como Facebook y WhatsApp se
reveld como una alternativa viable para generar interacciones
directas entre las familias y las instituciones de salud, especial-
mente aquellas que residen en areas semiurbanas '°.

Impacto percibido

El impacto percibido de las campaias de comunicacion en salud
ha sido limitado en términos de reduccion efectiva de la desnutri-
cion infantil. Aunque los estudios revisados indican que las cam-
paiias de sensibilizacion han logrado aumentar la conciencia sobre
lo imperioso de la nutricion infantil y las practicas alimentarias sa-
ludables, los resultados reales en términos de comportamiento han
sido mas dificiles de medir.

Uno de los principales obstaculos identificados fue la falta de
un enfoque intersectorial. La desnutricion cronica infantil no solo
esta vinculada a factores de salud, sino también a cuestiones eco-
ndmicas, educativas y sociales, lo que requiere un enfoque coor-
dinado entre diferentes sectores del gobierno, como la educacion,
la agricultura, y el bienestar social. La implementacion de es-
trategias comunicacionales sin una colaboracion estrecha entre
estos sectores ha limitado su efectividad en reducir la tasa de des-
nutricion infantil 82"

Los estudios también evidenciaron que la intervencion de actores
locales, como lideres comunitarios, ha tenido un impacto positivo
en la efectividad de las campaias. Los lideres comunitarios, al
tener una profunda comprension de las necesidades y caracteris-
ticas de sus comunidades, pueden adaptar los mensajes y estrate-
gias de manera mas eficaz, aumentando la receptividad y la obser-
vancia de las recomendaciones de Salud .

indice de desnutricién crénica en Ecuador y América La-
tina

Los indices de desnutricion croénica infantil en Ecuador conti-
nuan siendo elevados si los comparamos con otros paises de La-
tinoamérica. En 2023, Ecuador estaba en el séptimo lugar entre
los paises con un mayor indice de desnutricion infantil en la
region, con un 18.2% de la poblacion infantil afectada, aunque
se observé una leve disminucion en 2024 (17.5%) 5.
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Este hecho resalta la disparidad en los indices de desnutricion
a nivel regional, con paises como Guatemala y Honduras mos-
trando indices mucho mas altos (por encima del 40%), mientras
que naciones como Uruguay y Chile reportan tasas considera-
blemente mas bajas (alrededor del 3-5%). A pesar de los avances
logrados en las campaiias de salud publica, la desnutricion sigue
siendo un desafio critico en Ecuador, particularmente en las co-
munidades rurales e indigenas, donde las intervenciones siguen
siendo insuficientemente efectivas 2.

Evolucion del indice de desnutricion infantil entre 2019 y 2024
En varias fuentes consultadas se puede observar la dismi-
nucién del Indice de desnutricion cronica infantil, lo que
muestra la voluntad institucional y el valor de las acciones
realizadas, no obstante prevalecio un alto indice que traduce
todo lo que aun queda por hacer en esta materia, haciendo én-
fasis en las comunidades mas vulnerables, rurales, indigenas
y con menos acceso a las instituciones y estrategias que se han
implementado hasta el momento *.

DISCUSION

Los hallazgos de esta revision sistematica subrayan la nece-
sidad urgente de mejorar las estrategias de comunicacioén en
salud publica para abordar la desnutricion crénica infantil en
Ecuador. Aunque el gobierno y las organizaciones interna-
cionales han realizado multiples esfuerzos, los resultados en
términos de reduccion de la desnutricion siguen siendo limi-
tados. Esto se debe en parte a que las campanas de comunica-
cioén no han logrado superar las barreras que presentan estas
comunidades tanto culturales como lingiiisticas mas vulnera-
bles. Estos resultados se contrastan con los resultados obte-
nidos por los autores Miller S, Nelson, Vega, Thomas y Mar-
tinez donde se evidencia que campafias mal estructuradas no
logran los resultados esperados !6:17:20:23,

Claridad de los mensajes y adaptabilidad cultural

Al igual que en el estudio presentado por Lopez en 2022 uno
de los elementos mas destacados es la importancia de adaptar
los mensajes de salud a las realidades culturales y lingiiis-
ticas de las comunidades. Si bien las estrategias como las
estudiadas por Gomez y Young P que emplean imagenes y
recursos visuales han sido efectivas en términos de claridad
y accesibilidad, la falta de traducciones adecuadas a los dia-
lectos indigenas y la poca sensibilidad hacia las costumbres
locales han limitado el impacto de los mensajes. Las comu-
nidades indigenas, en particular, han expresado que las cam-
pafias no responden adecuadamente a sus necesidades y que
los mensajes de salud no se ajustan a sus formas de vida y
practicas alimentarias >'%2¢

Este hallazgo resalta la necesidad de una mayor participa-
cion comunitaria en la creacion, disefio e implementacion de las
campaiias de salud. Es fundamental que los mensajes sean cons-
truidos de manera participativa, involucrando a los lideres locales
y promotores de salud, quienes pueden garantizar que los men-
sajes sean culturalmente relevantes y aceptables 228,

Desconfianza en las instituciones y su impacto
en la efectividad de las campanas

Otro desafio importante identificado en esta revision es la
poca confianza que existe en las instituciones que se encargan
de la comunicacion en salud. La falta de transparencia en la
implementacion de programas de salud, junto con la inefi-
ciencia de algunas de las intervenciones pasadas, ha gene-
rado un escepticismo generalizado en las comunidades. Esta
desconfianza ha dificultado la aceptacion de las estrategias de
salud publica, ya que muchas personas temen que las cam-
pafas sean efimeras o que no estén verdaderamente alineadas
con sus necesidades .

Para abordar esta problematica, es esencial fortalecer la re-
lacion entre las instituciones y las comunidades. Esto implica
no solo la implementacion de programas mas transparentes,
sino también un compromiso mas tangible de las autoridades en
cuanto a la resolucion de los problemas estructurales que perpe-
than la desnutricion infantil.

Enfoque intersectorial y sostenibilidad

La falta de un enfoque intersectorial ha sido de los princi-
pales impedimentos para obtener una reduccion efectiva de
la desnutricidon. Las intervenciones de salud publica deben
estar alineadas con politicas de educacion, nutricion, desa-
rrollo econdémico y agricultura para tener un impacto soste-
nible en la calidad de vida de las personas. Por esto, se re-
comienda que el gobierno ecuatoriano y las organizaciones
internacionales trabajen en colaboracion con otros sectores
para disefiar intervenciones integrales que no solo informen,
sino que también aborden los determinantes sociales de la
desnutricion ».

SESGOS O LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Durante el estudio se encontraron carencias de bibliografia
cientifica que ofrezca indices de desnutricion infantil cronica
en Ecuador distribuidos por afios, areas geograficas, edades,
y sexo; existiendo periodos de tiempo no estudiados. El ver-
dadero impacto de las campaiias sobre las comunidades mas
vulnerables es dificil de medir por las diferencias de recursos
entre ellas y por no existir un esquema Unico para medir el
conocimiento y el impacto, por lo que diferentes agencias e
investigadores utilizan variados sistemas de medidas y los
resultados pueden estar sesgados y no ser uniformes.

CONCLUSIONES

Este estudio evidencio que la claridad y accesibilidad de los
mensajes en las campaiias de salud publica son clave para su
efectividad, especialmente en comunidades con menor nivel de
alfabetizacion. Sin embargo, la falta de adaptacion cultural y lin-
giiistica limita su impacto, lo que resalta la necesidad de estrate-
gias inclusivas. Asimismo, se identificé desconfianza en las ins-
tituciones responsables de la comunicacion en salud, atribuida a
experiencias previas de programas ineficaces, lo que subraya la
importancia de fortalecer la transparencia y el compromiso ins-
titucional.
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Percepciones de la ciudadania sobre la gestion de la comunicacion en salud publica en la lucha contra la desnutricion cronica infantil en Ecuador

Se confirmé que el uso de canales de comunicacion varia
seglin el contexto geografico y socioeconomico, requiriendo es-
trategias multicanal para maximizar el alcance. Aunque las cam-
pailas han aumentado la conciencia sobre la nutricion, el cambio
en habitos alimentarios ha sido limitado debido a la falta de un
enfoque intersectorial. Es por eso que una mayor articulacion
entre sectores como educacion, agricultura y desarrollo social
puede ser clave para mejorar el impacto de las estrategias comu-
nicacionales en la reduccion de la desnutricion infantil.

RECOMENDACIONES

1. Fortalecer la adaptacién cultural de los mensajes: es nece-
sario que las campafias de comunicacion en salud publica se
adapten a las realidades culturales y lingiiisticas de comuni-
dades locales, especialmente rurales indigenas.

2. Fomentar la confianza en las instituciones: se debe trabajar
para revitalizar la confianza de la ciudadania en las institu-
ciones responsables de las campaiias de salud, garantizando
transparencia, eficiencia y seguimiento de las intervenciones.

3. Adoptar un enfoque intersectorial: es esencial integrar las
estrategias de salud publica con politicas educativas, sociales
y econdmicas para abordar de manera integral los determi-
nantes sociales de la desnutricion.

4. Diversificar los canales de comunicacién: es importante
utilizar una combinacion de canales digitales y tradicionales
(como radio y reuniones comunitarias) para llegar a una au-
diencia mas amplia y diversa
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ENDI: Encuesta Nacional de Desnutricion Infantil.
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UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
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dictor de fallo de liberacion de ventilacion mecanica en pacientes que
superaron shock séptico en el Hospital Carlos Andrade Marin

Central venous saturation and venous serum lactate gap as predictors of failure
to release mechanical ventilation in patients who overcame septic shock at the
Carlos Andrade Marin Hospital
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RESUMEN

INTRODUCCION: Los protocolos de liberacion de la ventilacion mécanica no consideran el rendi-
miento cardiaco durante una prueba muy desafiante como lo es la prueba de ventilacién espontéanea.

OBJETIVOS: Determinar si la variacion de la saturacion venosa central de oxigeno y lactato sérico
venoso puede predecir de fallo de liberacion de ventilacion mecéanica en pacientes que superaron
shock séptico en el Hospital Carlos Andrade Marin entre octubre del 2018 y junio del 2019.

MATERIALES Y METODOS: Se desarrolld un estudio descriptivo, observacional de corte trans-
versal.

RESULTADOS: Se analizaron los datos de 62 pacientes, con mayor prevalencia del género mas-
culino el 69,40%, la mediana de la edad es de 62 afios (RIQ de 47 — 80), donde el 46,8% pertenece
al grupo de mayores a 65 afios. La media de dias de hospitalizacion es de 9,8+5,94 dias. El prome-
dio de los dias de ventilacién mecanica 5.54 dias con una desviacion estandar (DE) de 3.2 dias. El
promedio APACHE Il al ingreso fue de 20,41+6,50. El sitio de infeccién con mayor prevalencia fue
el pulmonar con una representatividad de 50%. El valor promedio para el SOFA al momento de la
prueba fue de 6,19+2,98. El 75,8% de los pacientes mostro éxito en la liberacion mecanica. La taza
de reintubacion fue 11,29%. El punto de corte para el delta de saturacion venosa central mayor a
4,5% puede predecir fallo en la liberacién de la ventilacion mecanica con una sensibilidad de 91,43%
y una especificidad del 66,6%, (OR=12,28; IC 95% 2,90: 51,94), VPP; 53,3% y VPN; 86%. ROC;
84,10% (IC 95% 71,6%; 96.6%). El lactato sérico venoso no fue significativo para predecir fallo de la
liberacion de la ventilacién mecanica. Las covariables significativas para el modelo de regresiéon son
el APACHE Il al ingreso y el indice de Charlson con el 90,3% de pronéstico de fallo en la liberacién de
la ventilacion y una significancia para el modelo de p=0,00.

CONCLUSIONES: La diferencia de la saturacion venosa central de oxigeno resulto significativa
para predecir el fallo en la liberacién de la ventilacion mecanica.

PALABRAS CLAVE: Ventilacién Pulmonar; Saturacién de Oxigeno; Acido Lactico; Respiracion
Artificial; Choque Séptico; Unidades de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Mechanical ventilation release protocols do not consider cardiac performance
during a very challenging test such as the spontaneous ventilation test.

OBJECTIVES: To determine whether the variation of central venous oxygen saturation and venous
serum lactate can predict failure of mechanical ventilation release in patients who overcame septic
shock at the Carlos Andrade Marin Hospital during the period October 2018 to June 2019.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, observational, cross-sectional study was developed.

RESULTS: The data was analyzed of 62 patients were obtained during this period, with a 69.6% hi-
gher prevalence of the male gender. The median age is 62 years (IQR 47-80) where 46.8% belong to
the group over 65 years. The average number of hospitalization days is 9.8 + 5.94 days. The average
of mechanical ventilation days was 5.54 with a standard deviation of 3.2 days. The APACHE Il average
at admission was 20.41 + 6.50. The infection site with the highest prevalence was pulmonary with a
representativeness of 50%. The average value for the SOFA at the time of the test was 6.19 + 2.98.
The 75.8% of patients showed success in mechanical release. The reintubation rate was 11.29%.
The cut-off point for the central venous saturation delta was greater than 4.5% with a sensitivity of
91, 43% and a specificity of 66.6%, (OR = 12.28; 95% CI 2.90: 51,94), VPP; 53.3% and NPV; 86%
ROC; 84.10% (95% Cl 71.6%; 96.6%). Serum venous lactate was not significant to predict mechanical
release failure. The significant covariates for the regression model are APACHE Il at admission and
the Charlson Index with a 90.3% prognosis of failure in ventilation release and a significance for the
model of p = 0.00.

CONCLUSIONS:The difference in central venous oxygen saturation was significant to predict the
failure in the release of mechanical ventilation.

KEYWORDS: Pulmonary Ventilation; Oxygen Saturation; Lactic Acid; Respiration, Artificial; Shock,
Septic; Intensive Care Unit.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica es una técnica de tratamiento muy uti-
lizada a diario en la unidades de terapia intensiva y es parte del
soporte ventilatorio en los pacientes sépticos que incurren con
varios grados de disfuncion multiorganica y de esta la falla respi-
ratoria aguda nos ocupa de una forma importante hasta el 50% .
La ventilacién mecanica esta asociada a complicaciones y costos
relacionado con la duracion de esta y de igual modo el fracaso de
la extubacion contribuye a malos resultados como incremento en
la mortalidad de un 32.8% en los que requirié reintubacion frente
al 4.6% que toleraron la extubacion 3.

Dependiendo de los autores se define como falla al retiro del
ventilador como la imposibilidad de pasar la prueba de ventila-
cidn espontanea o la necesidad de reintubacion dentro de las pri-
meras 48 horas después de la extubacion (del grupo de Andrés
Esteban, et al., 1994) 3. Entre el 14 al 32% de los pacientes pre-
sentan falla en la extubacion a pesar de tener parametros Optimos,
esto dependera del mecanismo fisiopatologico responsable de la
intolerancia a la prueba °.

La saturacion venosa central de oxigeno es una variable de
gran trascendencia debido a que evalua de manera integral los
determinantes de la relacion aporte/consumo de oxigeno, se ha
investigado en el proceso de desconexion de la ventilacion me-
canica como predictor de éxito de retiro de la ventilacion con
buenos resultados °. El lactato sérico venoso se puede obtener
dentro de las mismas mediciones gasométricas, es un marcador
de perfusion periférica como arteria, suele tener cierto parale-
lismo con el DO,/VO, en modelos fisiologicos aunque en la cli-
nica no necesariamente se tradujera asi, y al compara con el lac-
tato arterial guarda una concordancia aceptable.

En este trabajo analiza si el Gap de la saturacion venosa cen-
tral tanto de oxigeno como de lactato sérico venoso son predic-
tores de fallo de liberacion de ventilacion mecanica en Shock
Séptico en el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo
octubre del 2018 a junio del 2019.

Dentro de los objetivos se determina un valor antes y al fi-
nalizar la prueba de respiracion espontanea (SBT) prevea una
posible falla en el retiro de la ventilacion mecanica por un mal
performance cardiaco. Considerando el algoritmo de weaning
donde las pruebas convencionales para predecir éxito se han rea-
lizado no contemplan al corazén para soportar el reto de retomar
la respiracion espontanea. Ademas se analizan las variables re-
lacionadas a la saturacion venosa central de oxigeno y al lactato
sérico venoso en este grupo de pacientes asi como sus comorbi-
lidades, grado de severidad, modalidad de retiro de ventilacion y
otros indices de prediccion utilizados habitualmente en el retiro
de la ventilacién mecanica.

METODOLOGIA

Este es un estudio analitico observacional de cohortes prospec-
tivo, monocéntrico. Se recolectaron los datos de 62 pacientes
mayores de 18 afos que ingresaron con diagnostico de choque
séptico, y que cumplieron los criterios para retiro de la ventila-
cién mecanica de acuerdo al protocolo de la UCI, sometidos a
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una prueba de respiracion espontanea mediante (SBT) en tubo en
T de 30 minutos. Se tomaron dos muestras de sangre del catéter
venoso central, al inicio y al finalizar la prueba de respiracion es-
pontanea para el analisis de gases donde se obtendra la saturacion
venosa central y lactato sérico venoso.

El tipo de muestreo utilizado fue no probabilistico por intencion.
Se selecciono a todos los pacientes que ingresaron con diagnostico
de shock séptico que cumplieron con los siguientes criterios de in-
clusion: pacientes mayores de 18 aflos que ingresaron con choque
séptico, que requirieron ventilacidn mecanica invasiva por mas de
48 horas, que cumplieron con los criterios para prueba de ventila-
cion espontanea y que tuvieron catéter venoso central. Los criterios
de exclusion fueron: pacientes con otros tipos de choque distintos
del séptico, menores de 18 aflos, embarazadas, o sin criterios para
prueba de ventilacion espontanea, catéter venoso en posicion dis-
tinta de la vena cava superior o auricula derecha, ventilacion me-
canica menos de 48 horas, que requirieron soporte ventilatorio no
invasivo posextubacion. En el protocolo de Unidad se considerd
el manejo de ventilacion no invasiva a grupos de pacientes como
aquellos con cardiopatia o enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica que no ingresarian al estudio, paciente con falla hepatica Child
C, y pacientes que se extubaron de forma no programada.

Los datos fueron obtenidos de la hoja de registro de la unidad
(bitacora). Ingresaron todos los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion y se llené una hoja de recoleccion de
datos confeccionada por el autor. Estos datos se tomaron cuando
el médico tratante considero listo para la prueba de respiracion
espontadea de acuerdo al protocolo del destete ventilatorio y se
consider¢ fallo de la prueba de ventilacion espontanea dictado
por el protocolo de la unidad de cuidados intensivos. Se dio se-
guimiento hasta las 48 horas si el paciente fue extubado y se re-
gistro si requiri6 ser nuevamente intubado, necesidad de soporte
ventilatorio no invasivo o fall6 su prueba de respiracion espon-
tanea.

Se construyé una base de datos en el programa Microsoft
Excel, para posteriormente realizar el analisis de los resultados
con el software estadistico SPSS version 19. La significancia es-
tadistica fue p<0,05. El estudio de las diferencias entre grupos de
observaciones pareadas de variables continuas se hizo con el test
T-student o el test de los rangos de Wilcoxon dependiendo de la
distribucion de los datos, para la cual se utilizo el test de Kolmo-
gorov que se usé para contrastar la normalidad de los datos. Para
el analisis de diferencias entre grupos de variables categoricas o
cualitativas se utilizo el test Chi>. Con la regresion logistica fue
posible obtener un analisis multivariado de todas las variables sig-
nificativas para de la variable dicotdmica éxito en la liberacion es-
pontanea. La curva de ABC permitié obtener un punto de corte y
la sensibilidad y especificidad de la prueba.

RESULTADOS

Se estudiaron 62 pacientes, la mayor prevalencia fue el género
masculino con un 69,40% (n=43/62). Con mayor concentracion
el grupo etario de 29 a 65 afios con un 53,20% (n=33/62) y
mayores de 65 afios le correspondié el 46,80% (n=29/62). La
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media del nimero de dias de hospitalizacion fue de 9,8 + 5,94
dias. El nimero promedio de pruebas de respiracion espon-
tanea fue 1,371 £ 0,79 pruebas. Se hizo una prueba de respi-
racion espontanea a 81,2% en un periodo menor de 7 dias. En
cuanto a los dias de ventilacion mecanica se observo en pro-
medio 5,54 + 3,2 dias, El valor promedio del APACHE II al
ingreso fue 20,41 + 6,50 y un valor minimo de 3 y maximo de
35, el valor promedio para el SOFA al momento del retiro de
la ventilacion fue de 6,19 + 2,98 puntos. El indice de Charlson
mostro una media de 3,2 £2,6 y el 75% de los pacientes tienen
un indice de Charlson menor a 5. El balance hidrico promedio
es de -322,6 mL + 2494,17 mL IC 95% (-956,06; 310,73).

El sitio de infeccion con mayor frecuencia entre los pacientes
en estudio fue pulmonar con un 50 % (n=31/62). Del cruce con la
variable sexo se obtuvo que en cuanto la infeccion pulmonar los
hombres tuvieron mayor prevalencia con 87,09% (n=27/31) res-
pecto del sexo femenino de 12,90% (n=4/31). En cuanto al sitio
de infeccion, el 53,3% con infeccion pulmonar present6 fallo en
la liberacion de la ventilacion (ver la tabla 1).

Del total de 62 pacientes el 75,80% (n=47/62) mostrd
éxito en el destete de la ventilacion de los cuales el 61,70%

Tabla 1. Analisis descriptivo para las diferentes variables

(n=29/47) fueron pacientes menores de 65 afios, y sin éxito
un 24,2% (n=15/62). En cuanto al modo de destete cuando se
considero realizar SBT el 95,20% (n=59/62) fue en modo es-
pontaneo y solo el 4,8% de los pacientes fue en modo contro-
lado, de los pacientes que lo hicieron en modo espontaneo un
97,9% (n=46/47) pertenecio al grupo de éxito de la liberacion.

La tasa de reintubacion fue 11,29% (n=7/62). El test Fr/
Vt en promedio fue de 65,41+£21,23 y el score de via aérea en
promedio fue 6,41 + 1,53. El 54% de los pacientes mostr6é un
score de via aérea entre 6 y 7 puntos. EI 80% de los pacientes
en el grupo de fallo de la liberacion de la ventilacion meca-
nica no present6 espasmo laringeo. El score de via aérea en los
pacientes que presento fallo de la liberacion de la ventilacion
mecanica fue de un promedio de 7 + 1,51 puntos y solo tres
pacientes en el grupo de falla de la liberacion present6 larin-
goespasmo.

Del analisis bivariado para las variables cuantitativas se obtu-
vieron asociaciones significativas con las Indice de Charlson
(valor-p 0,001), el nimero de pruebas de ventilacion (valor-p
de 0,015), el APACHE II (valor-p de 0,005), el SvcO, final
(valor-p de 0,001) y el Test Fr/Vt (valor-p de 0,001). Final-

Liberacion de la ventilacion mecanica

Variables Total Exito Fracaso p
(n=062) (n=47) (n=15)

Edad, afos 61,67 +19,57 58,12 +£20,17 72,8 £12,58 0,01

Masculino, % 43 (69,35) 33 (70,21) 10 (66,6) 0,795

APACHE 11, al ingreso 20,41 +6,50 19,10 £ 5,83 24,53 +6,97 0,004

N° de pruebas 1,37 +0,79 1,23 +0,72 1,80 + 0,86 0,015

Dias de hospitalizacion 9,87 +5,94 9,44 + 6,04 11,20+ 5,59 0,324

SOFA 6,19+£2.98 6,10 + 3,00 6,46 + 3,02 0,691

Escala de Glasgow 10,37 £ 1,01 10,46 + 0,92 10,06 + 1,22 0,257

Indice de Charlson 3,24 +2,65 2,59 +2,28 5,26+2,78 0,003

Balance hidrico (mL) -322,66 +2494,17 9,59 +2038,35 -1363,73 £3452,77 0,063

Test FR VT 65,41 +£21.23 60,61 + 18,25 80,46 +23,43 0,007

Sitio de infeccion, % 0,432

Pulmonar 31 (50) 23 (48,9) 8(53.3)

Urinario 12(19,4) 9 (19,1) 3(20,0)

Abdominal 10(16,1) 8(17,0) 2(13,33)

Partes blandas 5(8,1) 5(10,6) 0(0)

Sangre 2(3,2) 1(2,1) 1(6,7)

Gastrointestinal 1(1,6) 0(0) 1(6,7)

SNC 1(1,6) 1(2,1) 0

Score de via aérea 6,41 + 1,53 6,27 + 1,54 6,86 + 1,45 0,19

PaO,/FiO, 202,96 + 46,48 203,38 £42,50 201,66 + 58,97 0,902

Determinante SvCO,

Hemoglobina, g/dL 11,55+ 1,86 11,60 + 1,85 11,38+ 1,93 0,683

FiO 35,58 +7,07 35,14+ 6,95 36,93 +7,51 0,4

2

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM
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mente, en el analisis multivariado, los valores registrados con
el Indice de Charlson y el APACHE II resultaron significativos
(ver la tabla 2).

Tabla 2. Analisis multivariado con regresion logistica para éxito del
retiro de la ventilacién mecanica.

Variables en Sig. Oradj IC del 95%
la ecuacion
Indice de 0,021 0,633 0,43 0,934
Charlson
APACHEIl 0,045 0,858 0,732 1,006

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM

En el estudio se tienen dos variables pareadas: lactato sérico (ini-
cial, final) y SvcO, (inicial y final).

Se pudo encontrar una diferencia en la SvcO, (inicial y final)
de 7,96% +£1,5% entre los pacientes de SvcO, (final) de éxito
y fracaso con una significancia de 0,002. En promedio, los pa-
cientes del grupo de éxito y del grupo de fracaso en la liberacion
de la ventilacion mecanica no presentan diferencias significativas
para la variable lactato sérico inicial y final.

En cuanto a la SvcO, se encuentran diferencias significativas
entre el grupo de éxito y fracaso para la medicion final y para la
diferencia de la SvcO, (ver la tabla 3 y la tabla 4).

Tabla 3. Promedio de las variables dependientes lactato sérico y SvcO,
para predecir éxito el retiro de la ventilacion.

Liberacion en la ventilacion mecanica

Variables Exito Fracaso Valor P
Lactato sérico inicial 1,46 £0,52 1,29 +£0,24 0,239
Lactato sérico final 1,39 +£0,48 1,40 +£0,38 0,939
Diferencia lactato -0,066 = 0,29 0,11 +0,38 0,06
sérico

SvcO, inicial 72,04%+6,5%  69,87%+6,9% 0,276
SvcO, final 73,49 % £6,1% 65,53% £7,6% 0,002
Diferencia SvcO, 1,45 % + 5,44 -4,33+3,28 0,000

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM

Tabla 4. Rendimiento de la SvcO, y lactato sérico venoso (Anilisis COR)

Variables Area Error Sig. IC del 95%
tip- Asintética LI LS

Lactato sérico 0,552 0,077 0,543 0,403 0,702

inicial

Lactato sérico 0,458 0,084 0,628 0,294 0,623

final

Diferencia 0,391 0,094 0,209 0,208 0,575

de Lactato

sérico

SvcOQ, inicial 0,572 0,09 0,402 0,396 0,748

SvcO, final 0,786 0,064 0,001 0,66 0,911

Diferencia 0,841 0,064 0 0,716 0,966

SveO,

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM
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El punto de corte para el delta de saturacion venosa central fue
mayor a 4,5% con una sensibilidad de 43% y una especificidad
del 66,6%, (OR=12,28; IC 95% 2,90: 51,94), VPP; 53,3% y
VPN; 86%. ROC; 84,10% (IC 95% 71,6%; 96.6%). El lactato
sérico venoso no fue significativo para predecir fallo de la li-
beracion mecanica (valor-p 0,209) (ver la tabla 3 y la figura 1).

Figura 1. Curvas COR SvcO2 y lactato sérico venoso (inicial y final)

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM

Se analizo6 el test Fr/Vt en nuestro estudio para predecir una des-
conexion exitosa de la ventilacion. Encontramos un punto de
corte de 44,5% se obtuvo una sensibilidad de 80,9% un espe-
cificidad de 78,0% un VPP de 24,0% y VPN de 74,0% (ver la
tabla 5).

Tabla 5. Rendimiento del test Fr/Vt (Analisis COR)

Variables Area Error Sig. IC del 95%
tp- Asintotica  Limite Limite
inferior  superior
Test FrvT | 0260 | 0083 | 005 | 0008 [ 0423

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM

Figura 2. Curvas COR diferencia SvcO, y Fr/vt (inicial y final)

Fuente: Datos de las historias clinicas del HCAM
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DISCUSION

El presente estudio representa un analisis hacia una mejor com-
prension del proceso de la desconexion de la ventilacion meca-
nica desde el punto de vista de la interaccion cardiopulmonar
(7-9) y los subrogados del gasto cardiaco (saturacion venosa
central) y el lactato sérico venoso que medimos de forma ha-
bitual en UTI con una aplicacion practica para predecir el fallo
del destete.

Se describen dos pasos que funcionan como predictores de
tolerancia, llamados test de screening y prueba de respiracion es-
pontanea ‘. Para mejorar la prediccion del desenlace de la ex-
tubacion, y teniendo en cuenta la base fisiopatologica de la
falla al destete, se estudiaron los siguientes parametros de
destete: fuerza inspiratoria negativa, capacidad vital, ventila-
cioén minuto, frecuencia respiratoria, volumen corriente y fre-
cuencia en relacion al volumen, hasta el momento se consi-
dera como guia de manejo (del grupo de Epstein et al., 2002)
19 se concluye que, pese al uso de estas escalas, los pacientes
pueden fallar en el retiro de la ventilaciéon mecanica, al no con-
siderar la evaluacion de la funcion cardiaca '

La prueba mas utilizada es el indice de Tobin y Yang o Fr/Vt.
Demostr6 heterogeneidad en los resultados de los estudios sub-
secuentes por las formas en las que se las puede llevar a cabo '>'*
Ademas hay que considerar aspectos técnicos como la configu-
racion del ventilador '*'*15 si se le realizar de esta forma o con la
clasica pieza en T como originalmente se le realizo.

Al rendimiento de la prueba se hall6 un punto de corte de
44,5%., con una sensibilidad de 80,9%, especificidad de 6,7%,
VPP de 24,0% y VPN de 74,0%, lo cual demuestra la variabi-
lidad que se puede encontrar en los estudios posteriores ya que
no han encontrado una validez tan alta, hasta el punto de cuestio-
narse su utilidad en la conferencia de consenso de la ACCP sobre
el destete 6.

La saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) es la relacion
entre la relacion DO,/VO, de acuerdo a la ecuacion de Fick, el
VO, tisular es proporcional al gasto cardiaco y de esta manera el
contenido venoso de oxigeno (CvO,) refleja la relacion entre el
gasto cardiaco, el consumo de oxigeno, y el contenido arterial de
oxigeno (Ca0,). Por lo dicho, la SvcO, es el principal determi-
nante del CvO, ya que el oxigeno disuelto en el plasma es muy
poco y la hemoglobina es constante, en periodos de tiempo de me-
dicion, como es el caso de una prueba de respiracion espontanea
17, La saturacion venosa central de oxigeno se perfila como un ins-
trumento replicable en la practica clinica. Este estudio demuestra
que una GAP >4,5% con una sensibilidad de 91, 5% y una especi-
ficidad del 66,7%, puede predecir fallo en la liberacion de la ven-
tilacidn mecanica, durante una prueba de respiracion espontanea,
para evaluar el rendimiento cardiaco durante el SBT.

En un estudio se informd que la saturacion venosa central es
un predictor de reintubacion en pacientes dificiles de destetar
(definidos como la incapacidad de tolerar las primeras 2 horas
de prueba con tubo en T) cuando se observa una reduccion de la
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saturacion venosa central mayor 4,5%, fue un predictor indepen-
diente de reintubacion con un OR: 49, con una sensibilidad del
88% y una especificidad del 95% °. En el estudio se demostro la
misma diferencia para predecir el éxito.

Otro estudio presenta la saturacion venosa central como un
predictor independiente de resultados de destete. Una disminu-
cion en los valores de ScvO, (AScvO,) <4% entre el comienzo
y el final del estudio predijo independientemente el resultado
de exito (OR = 18.278; IC 95% = 4.017-83.163). Ellos obser-
varon en el modelo multivariante que la SaO, final, hemoglobina
y ScvO, final se asocian positivamente, mientras que la edad se
asocid negativamente con el éxito de la prueba de respiracion
espontanea '*. El analisis bivariado del estudio presentd asocia-
ciones significativas con el Indice de Charlson, el nimero de
pruebas de ventilacion, el APACHE 11, el SvcO, final y el Test Fr/
Vt. Las covariables significativas para el modelo de regresion son
el APACHE II al ingreso y el Indice de Charlson con el 90,3% de
prondstico de fallo en la liberacion de la ventilacion.

Los pacientes destetados con éxito tuvieron un aumento en el
indice cardiaco entre la ventilacidn mecanica y el final del estudio
de respiracion espontanea sin encontrar esto en el grupo de fallo
19, Esta investigacion no midié variables hemodindmicas como
el gasto cardiaco; la saturacion venosa central, al reformular la
ecuacion del VO, termina siendo una variable interesante, precisa
de medir y que responde en el tiempo .

No hubo diferencias significativas entre los valores iniciales
de la SvcO,. La primera medicion entre los dos grupos en pro-
medio fue de 71,52%, similar a otros estudios 2'.

No se midio el gasto cardiaco de forma directa pero se consi-
der6 las variables dentro de la ecuacidn, con las limitaciones de
este analisis matematico que implica claro esta, que influyen en
la saturacion venosa central valorando el nivel de hemoglobina,
PaO, y una debilidad del estudio es el precisamente la medicion
directa del gasto cardiaco, sin embargo los componentes de la
ecuacion de SvO, como el gasto cardiaco, concentracion de he-
moglobina, valores de VO, y valores de SaO, no muestran re-
lacion equivalente o lineales con los componentes, con lo que
grandes cambios en una variable puede compensar pequefios
cambios en la otra y parece ser que la SvO, sigue pasivamente
los otros componentes del VO, . Para el estudio de Georgakas
la precision diagnostica de la SaO, estudiada fue discretamente
inferior cunado se comparé con el AScvO, (drea ROC =0,715) y
(area ROC=0,625) respectivamente '8,

No se encontr6 diferencia significativas entre los valores ini-
ciales de la SvcO, en la primera medicion entre los dos grupos en
promedio son de 71,52% similar a otros estudios . En el grupo
de falla la disminucion de la saturacion venosa central puede estar
condicionada por un incremento del consumo de oxigeno por los
musculos respiratorios y ademas podriamos creer que el gasto
cardiaco no se incrementa y de esta forma no compensa el VO,
con la consideracion de que las otras variables son constantes y
normales *'°, ya que los componentes que medimos como he-
moglobina, presion parcial de oxigeno no presentaron diferencia
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significativa en los dos grupos. Como se dijo una debilidad del
estudio es no haber medido el gasto cardiaco y Sa0,.

En la regresion logistica el nivel de APACHE 11 y el indice
de Charlson fuero las dos tnicas variables con el 90,3% de pro-
nostico de fallo en la liberacion de la ventilacion. No incrementd
de forma significativa el rendimiento diagnoéstica de esta prueba
cuando se asoci6 en el modelo bivariado con el Fr/Vt, nivel de
hemoglobina o PAFI.

La investigacion tiene fortalezas y limitaciones. Los estudios
revisados lo han realizado en terapias intensivas polivalentes, los
grupo predominante son los sépticos (36%) °. En otro estudio
el diagnostico principal de ingreso a la UCI fueron infecciones
como neumonia o infecciones abdominales (32.5%) 8. Al haber
incluido en este estudio a una poblacion 100% de pacientes sép-
ticos evita el sesgo de los resultados donde puede incidir varia-
bles que afecten el prondstico para predecir el fallo de la libera-
cion de la ventilacion mecanica, por lo que se debe estudiar el
GAP en otro escenarios.

CONCLUSIONES

La variacion de la saturacion venosa central antes y después de
una prueba de respiracion espontanea puede predecir el éxito de
la liberacion de la ventilacion mecénica. La variacion del lac-
tato sérico venoso antes y después de una prueba de respiracion
espontanea no predice el éxito de la liberacion de la ventilacion
mecanica. La diferencia entre el inicio y final de la prueba de
respiracion espontanea mayor a 4,5% en la saturacion venosa
central se asoci6 a fallo en la liberacion de la ventilacion me-
canica.
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Organo de difusion cientifica del HECAM- IESS QUITO-
ECUADOR.
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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 6rgano oficial
de difusion cientifica de flujo continuo y esta 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 convirti a 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 &mbito 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

Los articulos deben ser unicamente 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.

Publico-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.
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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, Ecologicos, 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, Biografias.

La Revista CAMbios tiene alcance global, llegando a 143
paises, alcanzando 329 663 visualizaciones y 209 036 vi-
sitantes y cuenta con mas de 400 articulos publicados desde
su primera edicion. También se encuentra indexada a los si-
guientes servicios de indexacion y resimenes: LATINDEX Di-
rectorio y LATINDEX Catalogo 2.0: No. 20666 y LILACS,
Sistema Regional de Informacion en linea para Revistas
Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal,
BIREME No. 19784).

A.- REQUISITOS PARA LA PUBLICACION DE
ARTICULOS / POSTER CIENTIFICO

a) Remision del manuscrito

* 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.

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

 Sino ha utilizado OJS antes, primero debera registrarse, so-
licitando la creacion de usuario a través del correo institu-
cional: revista.hcam@iess.gob.ec

* 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)

» Las tablas e ilustraciones, deben ser claros, con una resolu-
cion no mayor a 300 dpi. (véase la seccion D)

 Para la remision del primer manuscrito, se debera adjuntar:

 Carta de interés

* Carta de originalidad

* Compromiso acuerdo de confidencialidad.

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

 Carta de autoria y derechos de autor y coautores.

+ Aprobacién del Comité de Etica de Investigacion en Seres
Humanos (CEISH): s6lo Estudios Observacionales/Origi-
nales (de Cohorte, Casos y Controles, Transversales, Ecolo-
gicos, Series de Casos, Informes de Caso y Multicéntricos),
Estudios Experimentales (Ensayos Clinicos)

» Consentimiento informado: s6lo para reportes de caso

* Carta de aprobacion del ARCSA: solo para estudios clinicos
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b) Remisién del péster cientifico

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

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

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

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

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

¢ Las tablas e ilustraciones, deben ser claros, con una resolu-
cion no mayor a 300 dpi.

 Para la remision del poster cientifico, se debera adjuntar:

 Carta de originalidad

 Articulo original que haya cumplido las normas de publi-
cacion.

 Carta de declaracion de no conflicto de interés.

 Carta de participacion en Eventos Cientificos como: Con-
cursos, Congresos, Talleres, Conferencia Clinica, Confe-
rencias 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 disposi-
ciones constantes en el marco reglamentario y normativo vigente
para investigaciones en salud, que contemplen intervencion en
seres humanos, promulgado por la autoridad sanitaria, el Minis-
terio de Salud Publica del Ecuador. (http://www.salud. gob.ec/
direccion-de-inteligencia-de-la-salud/). (Véase seccion C)

CONSIDERACIONES PREVIAS

Se definird 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, estudios, informes, pos-
ters de investigacion, etc, los mismos que para su elaboracion
deberan seguir las pautas detalladas en esta normativa, ex-
ceptuando las aclaraciones propias en el caso de poster cien-
tifico.

B.- DECLARACIONES, PERMISOS Y
AUTORIZACIONES/FIRMAS

Los articulos enviados para su publicacion deben cumplir con
las “Recomendaciones para la preparacion, edicion y publi-
cacion de trabajos académicos en revistas médicas”, desarro-
lladas por el Comité Internacional de Editores de Revistas
Meé¢dicas (ICMJE): http://www.icmje.org
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a) De la responsabilidad de los autores, coautores, revi-
sores, 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
CRediT (https://credit.niso.org/), a quienes registren los siguientes
codigos de participacion:

* Adquisicion de fondos

* Analisis formal

* Administracion del proyecto

» Conceptualizacion

* Curacion de datos

 Escritura original

* Investigacion (recoleccion de datos)
* Investigacion (intervencion)

* Metodologia

* Recursos y administracion

» Revision de escritura

* Aplicaciones y herramientas informaticas
* Supervision

* Validacion

* Visualizacioén

En el manuscrito se detallaran las contribuciones de cada per-
sona nombrada como participante en un articulo.

Autores, coautores y roles

Pueden existir uno, dos o mas autores principales, en caso de
colaboraciones equitativas (p. ¢j., tesis de grado desarollada por
dos o mas autores).

El coautor se definird como aquel que aportd con actividades
que por si mismas no entran en la calificacion como autor. Estas
son: patrocinador para la adquisicion de fondos u obtencion de
financiamiento, apoyo administrativo, redaccion del manuscrito,
asesoria estadistica, asesoria o edicion técnica o administrativa,
traduccion o correccion de estilo.

Toda persona que no cumpla con los criterios que definen la
autoria o coautoria debera ser identificada como colaborador y
sus aportaciones seran reconocidas en los agradecimientos. El
colaborador puede ser reconocido de forma individual o en con-
junto como grupo en los agradecimientos y, de ser el caso, bajo
una sola referencia, (p. ¢j., los investigadores clinicos o los in-
vestigadores participantes, especificando sus contribuciones al
articulo).

Autoria y derechos de autores

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

Declaracion de conflicto de inte és

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 ¢ influir en el desarrollo del manuscrito o en su revision,
bajo el concepto “Conflictos de Interés”.

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 comer-
ciales, deben declararlos en ésta seccion; y, en el caso de existir
conflictos de interés se debera colocar la razon. Los revisores,
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 verificacio

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 ningin otro medio, que
su publicacion esta autorizada por todas las personas firmantes
(autores, coautores o colaboradores) y que, en caso de aceptarse,
no se publicard 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.

Correspondencia

En la correspondencia se debera registrar los apellidos y nom-
bres completos, domicilio laboral, codigo postal, teléfono la-
boral y correo electronico.

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

Etica de la publicacion cientifica

CAMbios, al ser una Revista Médica Cientifica, cumple con los
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 atencion
en la declaracion de conflictos de intereses.
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Caracteristicas diferenciales entre las revistas
del area de cobertura

La Revista Médica Cientifica CAMbios, editada con produccion
de investigaciones de alta calidad y de alta complejidad; eje-
cuta el Plan Anual de Educacion Continua, con temas en: bioé-
tica, y ética de la investigacion, evaluacion de riesgos, consen-
timiento informado y metodologia de la investigacion, con aval
académico e institucional, que da sostenibilidad a la elabora-
cioén 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.

Confidencialida

Los manuscritos enviados a la revista son propiedad privada de
los autores; por lo que, editores revisores y personal de la re-
vista, consideraran a todos los manuscritos recibidos como con-
fidenciales, tanto sobre los manuscritos como de la informacion
que contienen, no deben discutir piblicamente un trabajo y no
deben apropiarse de las ideas de los autores; no deben retener el
manuscrito para uso personal y deben destruir sus copias des-
pués de presentar su evaluacion, excepto en los casos de sos-
pecha de mala conducta de autor/ coautores.

Oportunidad

Una vez aceptado el manuscrito para el tramite correspon-
diente, el proceso de remision y revision por editores de sec-
cion y pares debera ser realizado de manera oportuna, cum-
pliéndose los plazos establecidos y dandose a conocer posi-
bles modificaciones tanto de forma como de fondo, asi como
posibles observaciones/recomendaciones y seran remitidas a
través de la plataforma OJS para su consolidacion y remision
oportuna al autor.

Si la revista no tiene intencioén 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 Edito-
rial de las Revistas Cientificas de LILACS (BIREME), Latindex
Directorio y Latindex Catalogo 2.0; EmeRI (Indexing Service
EmeRI Emerging Research Information); del Comité Interna-
cional de Directores de Revistas Biomédicas ICMIJE; del Com-
mittee on Publications Ethics (COPE); El Comité de Politica
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 engafiosas 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
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(double-blind), que asegure el anonimato de autores y revisores,
con el propdsito 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 codigos de participacion, que los autores
identifiquen de manera clara, siendo responsabilidad colectiva.

Los editores que toman las decisiones finales sobre los ma-
nuscritos se abstendran de participar en las decisiones editoriales.
Los otros miembros de la plantilla de personal de la redaccion
describiran sus intereses economicos o de otro tipo para parti-
cipar en las decisiones relacionadas con la edicion de la revista.

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

Los editores invitados también deben seguir los mismos pro-
cedimientos.

c) 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
responsables de la edicion y tienen plena autoridad sobre la tota-
lidad del contenido editorial de la revista, y del momento de su
publicacion. Ademas, no interfieren en la evaluacion, seleccion,
programacion o edicion de los articulos.

Ni tampoco sobre implicaciones comerciales, se tiene libertad
de expresion sobre puntos criticos y responsables de todos los as-
pectos 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
correcciones de los articulos ya divulgados en niimeros ante-
riores, solamente en casos que sean justificados, y se publicara
como:
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Errata: la revista realizara una F¢é de erratas si durante la co-
rreccion 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 investigacion

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-
rantizara que la informacion identificable que incluya nombres,
numero de historia Clinica, codigo de identidad (CI), u otra infor-
macion identificable, no sera publicada en descripciones escritas,
fotografias ni certificados, a menos que la informacion sea esen-
cial para los fines cientificos y que la persona participante (o sus
progenitores o tutores) den su consentimiento informado por es-
crito. 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
adjuntar el permiso por escrito del autor original, antes de re-
mitir a la Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM, reali-
zando el debido proceso editorial.

Los textos deben contener material original, a menos que se
trate de revisiones bibliograficas o editoriales, por lo que el editor
se reserva el derecho de investigar si el material enviado tiene o
no elementos de plagio. De comprobarse este hecho el manus-
crito sera rechazado y la decision inapelable.

Cambios de autoria

En concordancia con la normativa, se requiere la confirma-
cién 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 ar-
ticulos publicados; y, solo puede ser modificado a través de la
publicacion de un articulo de correccion. No es responsabi-
lidad del editor resolver disputas de autoria.

Indexada en las bases de datos LATINDEX Directorio y LA-
TINDEX Catalogo 2.0: No. 20666

LILACS, Sistema Regional de Informacion en linea para Re-
vistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espana y Por-
tugal, BIREME No.19784.
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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 difama-
torio. De ser el caso, la revista se atribuye el derecho de la no
publicacion 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 edito-
rial, exigen que se realicen correcciones luego de ser detec-
tados. Para realizar el control de las correcciones y diferentes
versiones del manuscrito, se toman en consideracion los regis-
tros de los articulos, en forma cronologica 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 sos-
pecha de fraude, falsificacion de datos, error, plagio, dupli-
cacion, investigacion no ética o publicacion redundante, e
irreproducibilidad) esto se enviara para publicacion y el ar-
ticulo original sera publicado con un sello en letras rojas que
diga RETRACTED O RETRACTACION a la mitad de la pri-
mera 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
contenido 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, CEI-
SH-HECAM, actuara acorde a las Normativas Internas Insti-
tucionales y las dispuestas por la Autoridad Sanitaria.

Aviso de derechos de autor/a y licenciamiento
de contenidos

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
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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 in-
dependientes y adicionales para la distribucion no exclusiva
det 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 pu-
blico por primera vez en Revista Médica - Cientifica CAM-
bios 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.

Duplicaciéon 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 duplicacion
y si el editor detecta evidencias, puede suspender la publicacion
del articulo o retractarlo.

Remision duplicada/Publicacion duplicada

El Comité de Politica Editorial tomara medidas para re-
ducir las publicaciones repetidas/encubiertas verificando
los antecedentes del articulo en el que se determine que los
datos estan basados en un estudio de investigacion original;
y, revisando en el Repositorio de la Secretaria Nacional de
Educacion Superior, Ciencia Tecnologia e Innovacion, SE-
NESCYT, si existe un tema similar; busquedas en Google
Académico; y Bases de Datos con Medi- cina Basada en Evi-
dencias. 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 verificara la pertinencia o no de la evidencia en
consideracion a la base de datos y las datas generadas acorde a
los enfoques, métodos de analisis, conclusiones que demuestren
si difieren 0 no en sus métodos para la toma de decisiones de su
publicacion.

Republicaciones

La revista CAMbios, por norma NO ACEPTA republica-
ciones de articulos ya que no es permitido por nuestras in-
dexaciones.

Envio del manuscrito/correspondencia

El envio del manuscrito se realizara 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 corres-
pondencia recibira informacion sobre el proceso de revision de
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su manuscrito a través del correo electronico de la revista: re-
vista.hcam@iess.gob.ec

Tasas/pagos

La remision de los manuscritos, su revision, edicion y publica-
cion, 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.

Publicacidn electrénica

La Revista Médica Cientifica CAMbios, dispone del ISSN elec-
troénico 2661-6947, del Sistema Open Journal System (OJS) y
afiliacion a CROSSREF para la asignacion del Digital Object
Identifier (DOI) 10.36015 para cada numero de la revista y para
cada articulo individual, su formato es digital, y mantiene la pe-
riodicidad semestral, con flujo continuo, con gestion y difusion a
nivel nacional e internacional, sin perjuicio de que pueda cambiar
de periodicidad segun las necesidades institucionales previa au-
torizacion del Organo Regulador, SENESCY T-Ecuador..

Licencia Creative Commons

La Revista CAMbios tiene una licencia Creative Commons
Atribucion —No Comercial-Compartirlgual 4.0 Internacional
CC BY-NC-SA 4.0 Con la cual es libre de Compartir Igual; No
comercial; libre de Adaptar; https://creativecommons.org/li-
censes/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 volimenes completos y en los articulos indivi-
duales y en la contraportada consta la Licencia.

Publicidad y medios de comunicacion

La Revista CAMbios, tiene plataforma electronica que le per-
mite 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 electro-
nico y DOI (CROSSREF). Por medio de un codigo QR la re-
vista, 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 periodico Institucional Latidos con difusion local; en
las plataformas de las Indexaciones LILACS BIREME, a través
de FI-ADMIN; en LATINDEX Directorio y LATINDEX Cata-
logo 2.0 a través de la Secretaria Nacional de Educacion, Ciencia,
Tecnologia e Innovacion, SENESCYT. Ademas, cada revista in-
tegra propaganda libre de publicidad comercial.
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Politicas de preservacion digital

Como parte de las politicas de preservacion digital de los ar-
chivos que forman parte de la revista se ha implementado el
Sistema Open Journal System para la gestion automatizada
de la Revista CAMbios, su edicion, publicacion y difusion, y
para mantener la preservacion digital; asi como en el acceso a
la revista en la Biblioteca Virtual en Salud http://bvs-ecuador.
bv-salud.org/revistas-de-medicina/ y en el Sistema FI-ADMIN
de la base de datos LILACS/ BIREME https://fi-admin.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
descarga.

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 pu-
blicarlos o no, para lo que tomara en cuenta la relevancia y per-
tinencia de las opiniones vertidas.

Registro de ensayos clinicos

Si el articulo, se refiere a un ensayo clinico desarrollado en el
Ecuador, el mismo deberd tener aprobacion correspondiente
de la Agencia de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria
(ARCSA) https://www.controlsanitario.gob.ec/ensayos-cli-
nicos-2/ y estar registrado en el formulario de inscripcion de en-
sayos clinicos del ARCSA. El editor general de la revista soli-
citara el No. de registro del ensayo en alguna de las diferentes
bases del registro e informara al Ministerio de Salud Publica
sobre los estudios experimentales que se desarrollen en la ins-
titucion. Para las revisiones indicar el enlace a la plataforma de
PROSPERO: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/.

Todos los estudios que involucren la participacion de seres
hu- manos, previo a su ejecucion en el pais, deberan ser eva-
luados y aprobados por un Comité de Etica de Investigacion en
Seres Hu- manos (CEISH) aprobado por la Autoridad Sanitaria
Nacional.

El registro y aprobacion de los estudios observacionales eje-
cutados 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 confiden-
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cialidad de autores y revisores (nombres y comentarios de revi-
sion), de acuerdo con la politica del ICMIE (seccion IT C.2.A).

D.- PREPARACION DEL MANUSCRITO

a) Recomendaciones generales
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 realiza ape-
gado a las lineas de investigacion del HECAM, las cuales son:
Enfermedades cronicas no transmisibles, Enfermedades cronico
degenerativas, Enfermedades congénitas y del desarrollo, Enfer-
medades infecciosas de respuesta sistémica - respuesta a antimi-
crobianos, Enfermedades raras y genética médica, Gestion hos-
pitalaria y de calidad en salud, Neoplasias y trasplantes y Tecno-
logias sanitarias/innovacion médica, asi como las que sean de
interés propuesto por el Comité de Politica Editorial, el mismo
que pone en consideracion los temas escritos y en sesion ordi-
naria/extraordinaria; mediante acta, quedan aprobados los ma-
nuscrito seleccionados para ser publicados en la revista.

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

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 confiden-
cialidad de autores y revisores (nombres y comentarios de revi-
sion), de acuerdo con la politica del ICMJE (seccion IT C.2.A).

Etica de la investigacion

Es obligatorio cumplir las disposiciones de la Comision Na-
cional de Bioética en Salud (CNBS), en particular el reglamento
de ensayos clinicos, el reglamento de consentimiento infor-
mado, el reglamento de uso de material genético y las regula-
ciones internacionales: la Declaracion de Helsinki, las Pautas
Eticas Internacionales de la CIOMS, la Declaracion Universal
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sobre Bioética y Derechos Humanos, etc.

La Revista Médica Cientifica CAMbios se adhiere a Normas y
Codigos de Etica Internacionales como COPE vy los participantes
de los estudios tienen derecho a la privacidad, por lo que los au-
tores no deben publicar la identificacion de los sujetos de estudio
ni sus fotografias, a menos que sean indispensables para la in-
vestigacion y con enmascaramiento que impida su obvia identi-
ficacion y los autores dispongan del consentimiento informado,
suscrito por el paciente o su representante legal. El irrespeto a los
principios éticos motivara el rechazo del manuscrito.

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 espaifiol e inglés, y
sera responsabilidad de los autores de los articulos el correcto
uso del inglés, se acepta la modalidad de inglés americano o
bri- tanico pero no una mezcla de ambos. Solicitando que sea
revisado por una persona angloparlante o adjuntar el certifi-
cado 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 manuscritos
Guias para la publicacion de disefios especificos

Los autores deben revisar las ultimas versiones de las guias de
presentacion para publicar disefios especificos de investiga-
ciones en la pagina de red EQUATOR: (http://www.equator-ne-
twork.org/.

* Observar la lista de verificacion de la declaracion CON-
SORT para estudios clinicos controlados aleatorizados.

e Para revisiones sistematicas y metaanalisis, las guias
PRISMA.

» Para metaanalisis de estudios observacionales en epidemio-
logia: MOOSE.

 Para estudios observacionales: STROBE.

 Para estudios de precision diagnostica: STARD.

» Para evaluaciones econoémicas, CHEERS.

* Reporte de casos clinicos: CARE; quirtirgicos: SCARE.

* Los autores de documentos de consenso y guias clinicas
deben emplear herramientas de soporte como AGREE I1.
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
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de Salud Publica del Ecuador. (http://www.salud.gob.ec/direc-
cion-de-inteligencia-de-la-salud/).

c) Tipos de articulos

Originales

Trabajos empiricos realizados con metodologia cuantitativa o
cualitativa relacionados con cualquier aspecto de la investiga-
cion en el campo de la salud publica y la administracion sani-
taria. Los apartados que debe incluir el trabajo son: Introduc-
cion, Métodos, Resultados y Discusion. La extension maxima
del texto sera de 3000 palabras, y se admitiran maximo 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 refe-
rencia bibliograficas y un maximo de 35 méaximo de 5 afios de
antigiiedad a no ser que sea un bestseller.

Este tipo de articulos debe incluir un cuadro al final del docu-
mento en el que explique el estado del tema y qué afiade el es-
tudio a la literatura, con el fin de ofrecer a los lectores una vision
general del contenido mas relevante, el cuadro no debe ser co-
piado el contenido del resumen y se debe evitar el uso de abre-
viaturas, debe incluir lo siguiente:

(Qué se sabe sobre el tema? Explicar en maximo 300 carac-
teres el estado del conocimiento cientifico sobre el tema abordado
en el estudio, haciendo referencia a las revisiones disponibles.

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

(Cuales son las implicaciones de los resultados obtenidos?
Afadir una frase de maximo de 200 caracteres en las que se
plantee las implicaciones para la practica de investigacion, poli-
ticas 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 palabras,
maximo 2 tablas o figuras, con resumen estructurado y 20 refe-
rencias 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 anade el estudio
realizado a la literatura y sus implicaciones

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 pu-
blica y administracion sanitaria, con los siguientes items: Intro-
duccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones.
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La extension maxima del texto serd de 3000 palabras y con un
maximo de 6 tablas o figuras, los trabajos de revision incluiran
un resumen estructurado de 250 palabras y un maximo de 100 re-
ferencias bibliograficas. Para la preparacion de revisiones sis- te-
maticas o metaanalisis se recomienda adaptarse a lo indicado por
la declaracion PRISMA (https://www.prisma-statement. org/).

Las revisiones deberan incluir un cuadro al final del docu-
mento en el que se explique qué se sabe sobre el tema, qué aiade
el estudio realizado y sus implicaciones. Las pautas para su ela-
boracion se indican en el apartado de articulos originales.

Revisidon narrativa

Sobre temas relevantes y de actualidad en medicina y adminis-
tracion sanitaria. En la revision narrativa se expone la actualidad
de un tema sin seguir un protocolo explicito sistematico en la
seleccion de las fuentes bibliograficas. Los autores, basados en
su experiencia y conocimiento identifican y seleccionan los es-
tudios mas relevantes y sintetizan la informacion en una narra-
tiva coherentel. Es importante que los autores aporten la mejor
evidencia en los contenidos de sus articulos y las revisiones na-
rrativas deben acercarse en lo posible a este objetivo.

Todos los articulos deberan mantener una estructura en su re-
sumen en espaiol e inglés de IMRYD (250 palabras). Introduc-
cion, Materiales y Métodos; Resultados, Discusion y Conclu-
siones; Palabras clave en espafiol e inglés tomadas del MeSH/
DeCS. La extension maxima del texto sera de 3000 palabras y
con un maximo de 6 tablas y/o figuras. los trabajos de revision
incluirdn un resumen estructurado de 250 palabras.

1. Pardal Refoyo, F. Los articulos de revision. Orientaciones
para los autores y revisores Disponible en: https://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2444-79862023000300001

Reporte de casos

Es un tipo de estudio observacional que presenta detallada-
mente problemas médicos de un paciente Gnico, reporta detalla-
da-mente sintomas, signos, resultados de estudios auxiliares, tra-
tamiento, complicaciones del tratamiento y seguimiento de un
paciente individual, esquematizado bajo una breve descripcion
l6gica y racional, haciendo énfasis en su discusion de la caracte-
ristica tnica por la que fue reportado. Es recomendable revisar
las guias CARE para reporte de casos clinicos y SCARE para
casos quirdrgicos

Editoriales

Los editoriales son articulos de opiniéon donde se buscan ex-
poner el analisis de una persona o institucion acerca de un
tema sensible, actual, importante y hasta politicamente con-tro-
versiall.  (https://www.redalyc.org/pdf/1590/Resumenes/Re-
sumen 159044235001 1.pdf)

El editorial es un escrito que formula una opinion. Debe ser
un escrito honesto, preciso y basado en hechos. Debe ser un es-
crito de caracter argumentativo que analice y evallie de manera
equi-librada los hechos presentados. Debe ser un escrito corto,
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claro y conciso. Su estilo literario, de lenguaje viva y agil, que
ademas de informar ofrezca un momento de placer al lector.
Debe tener como sustento referencias bibliograficas.

En su desarrollo debe contener (https://www.studocu.
com/ph/document/pangasinan-state-university/bache-
lor-of-secon-dary-education-mapeh/ed-write-editorial-wri-
ting/50224959): Introduccion; Cuerpo y Conclusion como
otras noticias. Una explicacion objetiva del tema: Evite las re-
membranzas, los antecedentes historicos y las narraciones ex-
tensas. Presente su opinion, un angulo de noticias oportuno:
Defina claramente su posicion frente al tema sin dar vueltas o
explicaciones del porqué y sin matizar su opinion. Refute di-
rectamente los argumentos contrarios: Vaya de frente contra
lo que ustedes creen es equivocado, con un lenguaje claro,
simple, concreto y en lo posible cargado de humor o ironia, lo
que producira interés en el lector. No obstante, recuerde que
usted no tiene toda la razéon. Sus oponentes merecen crédito.
Aporte otras razones (Datos): Argumente su posicion basada
en datos, ejemplos, analisis, sin caer en la referenciacion de
cada frase, ni en la justificacion meticulosa de estos datos. En
esta parte se pondra ver el empefio que usted puso en investigar
el tema. Concluya con una solucion: Finalmente vuelva a su
tesis, a su opinion y aporte su solucion. Los datos que lo ayu-
daron a argumentar le daran luces para proponer?.

Con una extension de hasta 1500 palabras; un titulo que
oriente su contenido de hasta 15 palabras; puede contener un
anexo o tabla; escrita en espaiol o inglés; de un solo autor, que
debe ser del pais de procedencia de la revista; debe tener hasta 10
referencias bibliograficas.

1. Sanabria Quiroga A. Editoriales en revistas médicas colom-
bianas: el arte de opinar. Medicina U.P.B., 33 (2), julio-dic.
2014, pp. 89-97. Medellin. Universidad Pontificia Boliva-
riana. Disponible en:

2. Weintraut A. Writing an editorial [Internet]. Geneseo: 2012.
Available from:  https://www.studocu.com/ph/document/
pangasinan-state-university/bachelor-of-secondary-educa-
tion-mapeh/ed-write-editorial-writing/50224959

Maéximo con una extension de 1 500 palabras, hasta 30 refe-
rencias bibliograficas y no mas de una tabla o figura. No debe
incluir resumen.

Cartas al Editor

Esta seccion pretende incluir de manera prioritaria observa-
ciones cientificas y de opinion sobre trabajos publicados en
fecha reciente en la revista, o sobre otros temas de salud publica
y de administracion sanitaria de relevancia y actualidad. La ex-
tension maxima sera de 500 palabras. Se admitira una tabla o
figura y hasta 5 referencias bibliograficas.

d) Poster cientific

El poster cientifico se realiza para ser presentado en eventos
cientificos como: Congresos, Talleres, Conferencias Clinicas,
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Conferencias de Consenso, Simposios, y tienen como fina-
lidad fomentar la participacion de investigadores nacionales
e internacionales que se retinen cada cierto tiempo en base
a una tematica. Dependiendo de la tematica expuesta en los
eventos cientificos se podran publicar otros temas relacio-
nados con Salud Publica, Medicina, Ciencias Médicas o co-
rrelacionadas.

El poster cientifico es una representacion visual-grafica am-
pliada 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 investiga-
cion, los objetivos, la metodologia empleada, los resultados y
conclusiones y las figuras que explican el estudio o la investi-
gacion. Bajo la misma modalidad se ha empezado a utilizar el
poéster electronico (e-poster). Son afiches digitales confeccio-
nados de la misma manera y con las mismas caracteristicas que
los convencionales, pero que se presentan en formato digital y
son expuestos en pantallas o mediante proyecciones.

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; Confe-
rencias clinicas; Conferencias de consenso; Publicaciones con-
memorativas; Biografias; Sistema de ayudas diagndsticas; Meta-
nalisis; Ensayo clinicos; Estudios comparativos, Estudios multi-
céntricos, 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
definira de acuerdo al estilo de la revista la presentacion del
estudio.

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

Redaccion

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,
tamario de la fuente 12 puntos, interlineado doble, parrafos justi-
ficados. Nombres cientificos de animales, plantas, bacterias, y
hongos se escribe en cursiva, con el primer componente en ma-
yuscula (designativo del género) y, en caso de mencionarse, con
el segundo en minuscula (designativo de la especie).
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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 acronimos, codigos y simbolos en el mismo siempre
que sea posible. Si el estudio se centra en un grupo de pobla-
cion especifico (solo mujeres, o s6lo hombres, personas ma-
yores, poblacién inmigrante, entre otros) se debe mencionar
dicho grupo de poblacion en el titulo.

Nombres y filiaciones de los auto es

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 Institucion, incluyendo ciudad y pais. El
numero del superindice debera 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, redac-
cion del manuscrito, revision critica del manuscrito, aprobacion
de su version final, otras contribuciones. Todos los autores le-
yeron y aprobaron la version final del articulo

Resumen estructurado

Las investigaciones originales, las revisiones sistematicas y los
metanalisis requieren resumenes estructurados. Redactar de
forma continua, con un limite de 300 palabras, en pasado, en
los idiomas espafiol e inglés (abstract), la informacion relevante
del trabajo o estudio. Debe contar con las siguientes secciones:

Introduccion: establecer en forma clara y precisa los antece-
dentes y el perfil que fundamenta el trabajo o estudio.

Objetivo: se debe expresar claramente el proposito principal
del estudio.

Materiales y métodos: describir los procedimientos basicos
y relevantes (seleccion de la poblacion o participantes en el es-
tudio, disefio de la investigacion, métodos analiticos, criterios de
inclusion y exclusion). Cuando se trata de un reporte de caso cli-
nico, sustituir Materiales y métodos: por Caso clinico:.

Resultados: describir los hallazgos y observaciones rele-
vantes encontrados, sefialar la significancia estadistica y re-
saltar resultados innovadores y de mayor impacto.

Discusion: analisis de los resultados encontrados, com-
parar y contrastar con publicaciones previas sobre el tema de
la investigacion, propias o de otros autores, con las respec-
tivas citas bibliograficas. En este apartado no se debe repetir
la informacion de resultados.

Conclusion: si fuera necesario o como un acapite de la dis-
cusion, debe contener frases cortas que resalten los resultados
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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 angloparlante para el correcto uso del
idioma inglés. Para los Reportes de caso clinico, la Discusion
y Conclusiones el texto se fusiona en un solo parrafo y se
puede titular Conclusion o Conclusiones. En el caso de los re-
stmenes de los estudios 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 des-
criptores primarios en Ciencias de la Salud y traduccion de los
descriptores en términos MESH (Medical Subjects Headings)
del index medicus https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh o pala-
bras clave del listado DeCS LILACS (Descriptores en Ciencias
de la Salud, https://decs.bvsalud.org/es/

Introduccién

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 maximo una extension de 500 palabras
que incluya el objetivo del trabajo o estudio.

Materiales y métodos

Describir el disefio del estudio, debe incluir solo la informacion
disponible en el momento en que se escribieron el plan o proto-
colo para el estudio, incluye la poblacion de estudio, tamafio de
la muestra, institucion donde se realizé el estudio, diseno de la
investigacion (variables), criterios de inclusion y exclusion, téc-
nicas o procedimientos utilizados, equipos; disefio y analisis es-
tadistico. Una extension maxima de 1 000 palabras. No incluye
el marco teorico.

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 logica 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 sélo 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 apar-
tado y las implicaciones en el estudio. Se podra comparar y con-
trastar los resultados obtenidos con publicaciones previas sobre
el tema de la investigacion, propias o de otros autores, con las
respectivas citas bibliograficas. En este apartado no se debe re-
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petir la informacion de resultados. Con maximo una extension
de 500 palabras.

Conclusiones

Debera contener frases cortas que resalten los resultados mas
relevantes y si es el caso, comentar de manera concisa posi-
bles implicaciones o comprobacion de hipotesis. En el caso
de otros idiomas, las traducciones deben ser exactas, reali-
zadas bajo el aval de un traductor o un angloparlante para el
correcto uso del idioma inglés, con una extension maxima de
500 palabras.

Referencias bibliografica

Estilo ICMJE/Vancouver, con cddigo alfanumérico tipo DOI,
PMID, ISSN, ISBN, actualizadas, con un tiempo retrospectivo
no mayor a 5 afios excepto si es “Best Seller”. Las citas biblio-
graficas enumeradas segtn 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 bi-
bliograficas y, luego coloque el signo de puntuacion. El texto de
las referencias debe ser alineado a la izquierda.

Figuras/llustraciones

El titulo debe constar al inicio de la figura, marginado a la iz-
quierda, su numeraciéon debe ser consecutiva, en maximo
numero de seis, que destaque lo descrito en el texto, sin repeti-
cion de los mismos. Debe tener resolucion técnica, no menor a
300 dpi y en formato *.jpg o *.gif.

No se aceptan figuras tridimensionales. Se enviaran incluidas
en el texto y en archivo separado, sin restricciones para modifica-
ciones por parte del diagramador de la revista.

Tablas

El titulo debe constar en la parte superior de la tabla, margi-
nado a la izquierda, su numeracion debe ser consecutiva, en
maximo numero de seis. Los datos de la tabla no deben reescri-
birse en el texto. Las tablas incluyen en el cuerpo del articulo,
en formato Word, y una copia de las tablas en archivo sepa-
rado, sin restriccion para modificaciones por parte del diagra-
mador de la revista.

Abreviaturas
De acuerdo al index Medicus. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nl-
mcatalog/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.

Aprobacion del Comité de Eticay
consentimiento para participacion

El articulo cientifico es aprobado por pares y por el Comité
de FEtica de Investigacion en Seres Humanos - CEI-
SH-HECAM, u otro CEISH del pais, previo tramite corres-
pondiente ante el Comité.
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Consentimiento para publicacion

Debe decir: la publicacion fue aprobada por el Comité de Po-
litica 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 econdmica para
la realizacion de la investigacion o la preparacion del articulo, debe
hacerlo constar detallando qué tipo de financiamiento recibi.

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., p. ¢j., labores de traduc-
cion, 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 FINANCIA-
MIENTO, y los autores que trabajen o reciban patrocinio por
parte de compaiiias farmacéuticas u otras organizaciones comer-
ciales, deben declararlos en la seccion previo registro y autoriza-
cion de las autoridades competentes. Sino existié ninglin tipo de
participacion se hara constar “Sin financiamiento”.

f) Formato del pdster cientific

Redaccion

El documento debera estar escrito en forma clara, continua y
concisa, a espacio simple, no usar negritas para enfatizar ac-
ciones, no uso de sangrias, numeracion y tabulado acorde a
normativa.

Formato grafic

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
subtitulos escritos con negrita.

El tamafio del poster debera estar en formato: Horizontal o
Vertical para la presentacion del poster e inclusion en la re-
vista. El mismo que sera 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 jus-
tificados.
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Imagenes/llustraciones

Las imagenes/Ilustraciones deben ser claras con resolucion de
150 0 300 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
figuras colocando al pie de la imagen o figura la fuente de ob-
tencion y una descripcion de los aspectos que se presentan en la
misma. Todas las figuras deberan estar numeradas en secuencia
de aparicion, 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 cientific
Cabecera

Titulo

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

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

Filiacion

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 faci-
litan la informacion deberan ir en 20 puntos con negrita:

Introduccién

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

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

Resultados

El resumen de los resultados obtenidos, donde se detallaran los
datos mas relevantes y mas relacionados con el objetivo del es-
tudio, evita textos largos con muchos datos.

Se pueden incluir, tablar, figuras graficas, guardando armonia
con el texto, use colores no muy vivos. Maximo 200 palabras, 2
graficos 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, ubicado en
la parte superior.

En el caso de ser una fotografia, p. ¢j., 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.
Resaltar 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 mas de 5 citas),
deberian ir numeradas en orden de aparicion de las citas en
el texto, con formato ICMIJE. Se incluiran las mas relevantes.

d) Remision del manuscrito

Para la remision de los manuscritos se debera acceder a través
de la plataforma Open Journal System. OJS: https://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
publicacion dirigirlos a:
Revista Médica Cientifica CAMbios HECAM.

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

Direccion: Ayacucho N19-63 y Av.
Casilla Postal: 170402. Quito-Ecuador

18 de Septiembre.

E-mail: revista.hcam@jiess.gob.ec
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