EL SIMBOLISMO MEDICO: LA LUCHA ETERNA

En 1968 el Dr. José Manrique Izquieta fue uno de los fundadores de
la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil, que se debid a su esfuerzo, y el de prestantes personalidades
guayaquilefias. E1 Dr. Manrique primero consiguid la donacién del
terreno y luego la emision de bonos que personalmente sali6 a
vender a las calles obteniendo S./ 1°400.000 para la construccion
del edificio. Después se preocupé de su adecuacién y fue el primer
Decano, dictando las catedras de Fisiologia y Clinica Cardiolégica
hasta 1974. Previamente en 1972 asumio el rectorado interinamente
por breve tiempo por renuncia del titular y en momentos que,
habiéndose producido un peligroso conflicto interno en el que
se requeria su intervencién por su prestigio y autoridad moral.
Superado el impasse a las pocas semanas, renuncié por sensibilidad
personal y para dejar el paso libre a las nuevas generaciones.

El Dr. Manrique, aficionado como era al arte, esculpi6 el mural de
una extension de seis metros denominado “El simbolismo médico”
en la fachada del edificio de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil; una cruz con la figura
de un galeno quien para ejercer su profesion debe llevar al paciente
al ideal médico, sostenido en la mano, y en la otra culmina con el
caduceo (cadux, heraldo), simbolo de autoridad, emblema de paz e
insignia de oficio y la fuerza usada por el hombre para su proteccién
fisica; es la representacion constante de la lucha eterna entre la vida
y la muerte, sabiendo que la misma es injusta porque la muerte
siempre vencerd, segin lo testificado por un colaborador de esa época.
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Relacion entre ratio plaquetas/diametro esplénico y presencia de varices esofagicas en
pacientes cirroticos hospitalizados en el servicio de Gastroenterologia del hospital Teodoro
Maldonado Carbo, desde enero 2012 a mayo 2013

Relation between the frequency rate of osteopenia or osteoporosis and the level of education in
postmenopausal patients that attended the gynaecology outpatient dinic in the Enrique Sotomayor
Matemity from March, 2012 to March, 2013

Relacdo entre a relagao plaquetas/diametro esplénico e a presenca de varices esofagicas em
pacientes cirrdticos hospitalizados no servico de Gastroenterologia do hospital Teodoro
Maldonado Carbo, desde janeiro 2012 a de maio de 2013

MEJOR TESIS DE GRADUACION LII PROMOCION DE MEDICOS, 2013 - 2014, FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS, UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Denise Moscoso?, Diego Vasquez Cedefio!
! Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, Guayaquil, Ecuador

RESUMEN

Introduccion: en Ecuador la cirrosis y las enfermedades hepaticas ocupan el noveno puesto entre las causas de mortalidad en el afio 2011 y sélo en ese
ano fallecieron 1.997 personas por tal causa. La hemorragia varicosa es una complicacion letal de la cirrosis, debido a su impacto en la supervivencia,
la necesidad de marcadores no invasivos, rapidos, sencillos y eficaces, es evidente. Métodos: estudio observacional, descriptivo y analitico en el que
se revisaron 93 expedientes de pacientes con diagndstico de cirrosis hepatica de cualquier etiologia, hospitalizados en el servicio de Gastroenterologia
del hospital Teodoro Maldonado Carbo, desde enero de 2012 hasta mayo de 2013. Objetivo: describir la relacion, si acaso existiera, entre el indice
plaquetas/ didmetro esplénico y la presencia/ausencia de varices esofagicas; valorar la precision diagndstica del indice y evaluar su utilidad. Resultados:
la precision diagndstica del indice plaquetas/diametro esplénico (area debajo de curva ROC o indice c) fue de 0.864 (standard error 0.03). Se compard
ademas el indice con otros marcadores como el conteo plaquetario (indice c=0.784, standard error 0.04,. Diferencia entre areas=0.079, standard 0.025,
P =0.0015); el didmetro esplénico (indice c=0.802, standard error 0.044. Diferencia entre areas= 0.0614, standard error 0.0492, P = 0.21); y albumina
sérica (indice c=0.721, standard error 0.052. Diferencia entre areas= 0.143, standard error 0.06, P=0.02). En el analisis de un punto de corte de 909 del
indice plaquetas/ diametro esplénico se encontrd una sensibilidad de 92 %, especificidad 69.7 %, VPP 77.9 %, VPN 88.2 % para el diagndstico de vérices
esofagicas. La precision diagndstica del indice fue de 81.7 % en un valor corte de 909. Conclusién: El indice plaquetas/didmetro esplénico es un marcador
util para el triaje o la estratificacion de los pacientes que con mas urgencia necesitan realizarse un procedimiento endoscépico.

Palabras clave: Bazo. Varices Esofagicas y Gastricas. Cirrosis Hepatica. Trastorno de las Plaguetas Sanguineas.

ABSTRACT

Introduction: in Ecuador cirrhosis and other hepatic diseases are placed ninth in the ranking of mortality causes during the year 2011 and only in this year
alone 1997 people have died of this disease. The varicose haemorrhage is a lethal pathology derived from cirrhosis due to its impact in the mortality rate,
and the need for non-invasive, quick, efficient and simple methods. Methods: observational, analytic and descriptive study in which we analysed medical
records that registered a diagnosis of cirrhosis, independently of their aetiology, from 93 patient hospitalized in the Teodoro Maldonado Carbo hospital
from January 2012 to May 2013. Objective: The main objective of this study is to describe the relation, if there is any, between ratio platelets / splenetic
diameter and the presence / absence of oesophageal varicose veins; evaluate the diagnosis accuracy for this rate and to evaluate its utility. Results: the
diagnosis accuracy of the rate of platelets/splenetic diameter (area underneath the ROC curve or rate C) was of 0.864 (standard error 0.03). In addition,
we compared the rate with other markers such as the platelet count (rate c= 0.784, standard error 0.04. Difference between areas = 0.079, standard error
P=0.0015); the splenetic diameter (rate C=0.802, standard error 0.044. Difference between areas = 0.0641, standard error = 0.0492, P =0.21,); and whey
albumin (rate C=0.721, standard error 0.052. Difference between areas = 0.143, standard error 0.06, P=0.02). In the analysis of a cut-off point of 909 of the
platelet — splenetic diameter rate we found a sensitivity of the 92 %, specificity 69.7 %, VVP 77.9 %, VPN 88.2 % for the diagnosis of oesophageal varicose
veins. The diagnosis accuracy of the rate was of 81.7 % in a cut-off value of 909. Conclusion: the platelets/ splenetic diameter rate is a useful marker for the
assessment of patients who are in a more urgent need of an endoscopic procedure.

Keywords: Spleen. Oesophageal and Gastric Varicose Veins. Hepatic Cirrhosis. Blood Platelets Disorder.

RESUMO

No Equador a cirrose e as doengas hepdticas ocupam a nona posigdes entre as causas de mortalidade no ano de 2011 e somente nesse ano 1997
morreram por tal causa. O hemorragia varicosa € uma complicagdo letal da cirrose, devido ao seu impacto na sobrevivéncia, a necessidade de marcadores
ndo invasivos, rapidos, simples e eficazes é evidente. Métodos: Estudo de Observacional, descritivo e analitico em que 93 registros de pacientes com
diagnostico de cirrose hepatica de qualquer etiologia, hospitalizados no servigo de Gastroenterologia do hospital de Teodoro Maldonado Carbo, desde
janeiro de 2012 a maio do 2013. O objetivo primario deste estudo é descrever a relagdo, caso exista, entre o indice de plaquetas/ o diametro esplénico
e a presenga/auséncia de varizes esofagicas; para valorizar a precisdo diagndstica do indice e avaliar sua utilidade. Resultados: a precisdo diagndstica do
indice plaquetério/ didametro esplénico (area baixo da curva ROC ou do indice c) foi de 0.864 (erro padrdo 0.03). Comparou-se além o indice com outros
marcadores como a contagem plaquetaria (indice c=0.784, erro padrao= 0.04. Diferenga entre as areas= 0.079, o padrao=0.025, P =0.0015); o diametro
do esplénico (indice c=0.802, erro padrdo 0.044. Diferenga entre as dreas= 0.0614, o erro padrdo 0.0492, P = 0.21); e albumina sérica (indice c=0.721,
erro padrdo 0.052. Diferenga entre as areas= 0.143, o erro padrdo 0.06, P=0.02). A analise de um ponto de corte de 909 do indice plaquetas/ didmetro
esplénico encontrou uma sensibilidade de 92 %, especificidade 69.7 %, VPP 77.9 %, VPN 88.2 % para o diagndstico de varizes esofagicas. A precisao
diagndstica do indice foi de 81.7 % em um valor de cortes de 909. Conclusdo: O didmetro do indice de plaquetas/ didmetro esplénico é um marcador Gtil
para a triagem ou a estratificagdo dos pacientes que com mais urgéncia necessitem de procedimento endoscdpico.

Palavras-chave: Baco. Varizes Esofégicas e Gastricas. Cirrose Hepatica. Transtorno das Plaquetas Sanguineas.
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D MOSCOS0, D. VASQUEZ

Introduccion

En el Ecuador la cirrosis y las enfermedades
hepaticas ocupan el noveno puesto entre las
causas de mortalidad en el afio 2011 y sélo en ese
afio fallecieron 1.997 personas por tal causa.!

La hemorragia varicosa es una complicacidn letal
de la cirrosis, la mortalidad en seis semanas con
cada episodio de sangrado es aproximadamente
15-20 %, variando desde 0 % enla clase Child Pugh
A hasta aproximadamente 30 % en la clase C.%3

Debido a suimpacto en la supervivencia, el colegio
americano de Gastroenterologia y el Consenso de
Baveno recomendé la es6fagogastroduodenoscopia
(EGD) para determinar la presencia y el tamafio
de las varices esofagicas*® la misma que debe
realizarse al momento del diagndstico de cirrosis
y debera ser repetida en periodos establecidos a
lo largo de la vida del paciente.*%8

La EGD es un procedimiento invasivo, costoso
que demanda tiempo y profesionales médicos
con experiencia. Las unidades endoscoépicas
hospitalarias no se abastecen para cumplir con
estas guias de recomendacién y no todos los
pacientes llegan a ser evaluados ni son priorizados
aquellos de mayor riesgo.

Lanecesidad de marcadores no invasivos, rapidos,
sencillos y eficaces es evidente. El conteo de
plaquetas y el tamafio del bazo proporcionado de
un reporte ecografico, son exdmenes rutinarios
en este tipo de pacientes, por lo que usarlos como
marcadores no invasivos no resultaria en un
aumento de costos o recursos hospitalarios.

Asi lo propusieron Gianni et al.>1° con el uso del
indice plaquetas/didmetro esplénico (la division
entre el nimero de plaquetas y el diAmetro del
bazo en mm3), con un valor de corte de 909, como
marcador efectivo para la existencia de varices
esofagicas. Sin embargo, estudios similares han
concluido que dicho indice no es tutil para la
prediccién de varices esofagicas.!12

El indice plaquetas/ didmetro esplénico seria ideal
como marcador no invasivo por ser econémico,
rapido, de menor riesgo y accesible para casi
todos los niveles hospitalarios; pero debido a los
resultados contradictorios de diferentes autores,
este estudio evalda la capacidad del mismo para
predecir la existencia de varices esofagicas en
pacientes cirroticos de nuestra poblacién y su
aplicabilidad en nuestro medio.

Métodos

Este es un estudio observacional descriptivo y
analitico en el que se revisé 93 expedientes de
pacientes con diagnoéstico de cirrosis hepatica de
cualquier etiologia hospitalizados en el Servicio de
Gastroenterologia del hospital Teodoro Maldonado
Carbo, desde enero de 2012 hasta mayo de 2013.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con
diagndstico de cirrosis al egreso hospitalario, que
cuenten con examenes de laboratorio completos
para un perfil hepatico, reporte de ecografia y
valoracién endoscoépica, todo lo mencionado
anteriormente realizado en el mismo periodo de
hospitalizacién.

Se excluyeron del estudio mujeres embarazadas,
pacientes con comorbilidades (enfermedades
hematoldgicas, cancer, leucemia, enfermedades
infecciosas, insuficiencia renal croénica, etc.),
sangrado activo, ligadura o esclerosis de varices
previas, cirugia para hipertensién portal o TIPS
(transjugular intrahepatic portosystemic shunt),
tratamiento profilactico para varices esofagicas
(beta-bloqueantes).

Las siguientes variables fueron recolectadas de
cada paciente: edad, sexo, etiologia de cirrosis,
transaminasas (ALT, AST), bilirrubina total,
albumina sérica, INR, conteo plaquetario, y el
didmetro esplénico (reporte ecografico). De acuerdo
alavaloracidn descrita en las historias clinicas se
obtuvo la puntuacién segin la escala de Child-Pugh.
La presencia o ausencia de varices esofagicas fue
determinada por una valoracién por eséfagogas-
troduodenoscopia.

El indice plaquetas/diametro esplénico se obtuvo
de todos los pacientes dividiendo el nimero de
plaquetas (N/mm3) para el didmetro esplénico
(mm). Si el paciente tenia mas de un examen de
laboratorio disponible durante su hospitalizacidn,
se utilizé el mas préximo a la fecha de larealizacion
de la ecografia.

El objetivo primario de este estudio es describir la
relacion, siacaso existiera, entre el indice plaquetas/
diametro esplénico y la presencia/ausencia de
varices esofagicas, valorar la precisiéon diagndstica
del indice y evaluar su utilidad en nuestro medio.
Se utiliz6 chi cuadrado parala comparacion de las
variables cualitativas, y la prueba T-student paralas
varibles cuantitativas continuas. Las curvas ROC
(receiver operating characteristic) se aplicaron para
el calculo y comparacion de la precision diagndstica
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de varices esofagicas de las plaquetas, didmetro
esplénico, albumina e indice plaquetas/diametro
esplénico.

La validez del modelo se midié con el indice c o el
area debajo de la curva ROC. Un modelo con indice
c entre 0.8 y 0.9 indica una precisién diagnéstica
excelente; mientras que por encima de 0.7 se
considero apenas util para el diagnéstico.

Se aplico el punto de corte del indice plaquetas/
didmetro esplénico de 909 en base al planteamiento
de un estudio previo internacional®3. En base a
este punto se calcul6 la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo,
likelihood ratio positivo, likelihood ratio negativo
y la precision diagndstica (verdaderos positivos +
verdaderos negativos/N).

Las variables cuantitativas son presentadas como
promedios y desviacién estandar; las variables
cualitativas como frecuencia y porcentaje. En el caso
de la puntuacién de Child Pugh se la present6 como
promedio y rango. Un valor p<0.05 se consideré
estadisticamente significativo para todos los
andlisis. Los datos fueron ingresados a una hoja
de calculo de Microsoft Excel 7.0 y los calculos en
el programa estadistico Epiinfo 3.5.4.

Resultados

Se encontraron 93 registros de pacientes que
cumplian con todos los criterios de inclusién,
de ellos 61 eran de sexo masculino (65.5 %) y el
promedio de edad fue de 57.1 afios.

Segun la ausencia o presencia de varices se dividié
a la muestra en dos grupos. El primer grupo de
pacientes sin varices esofagicas fue de 43 pacientes
(46.2 %) y el segundo grupo de pacientes con varices
esofagicas fue de 50 pacientes (53.8 %).

En ambos grupos la causa mas frecuente de cirrosis
fue el alcoholismo (48.8 %; 38 %; respectivamente).

Las caracteristicas basales de los pacientes de
acuerdo a los respectivos grupos se encuentran
resumidas en la tabla 1.

En el grupo de pacientes con VE se hallé valores
de bilirrubina altos (p 0.003), albimina sérica baja
(p<0.001),INR prolongado (p 0.02), plaquetas bajas
(p<0.001), didmetro esplénico mayor (p<0.001) y
el indice plaquetas/ didmetro esplénico mas bajo
(p<0.001). Se encontr6 también una puntuaciéon
de Child Pugh significativamente mas alta en los
pacientes con VE.

Tabla 1. Caracteristicas basales segun los
grupos en estudio*

SIN VE VE

N=43 N=50 Valorp

Edad 58+13.4 56+14.1 041
Sexo Masculino 28 (65) 33 (66) 0.92
Causa Cirrosis
Alcohol 21(48.8) 19(38) 0.29
Viral 12 (27.9) 18(36) 0.40
Alcohol+Viral 7 (16.3) 8(16) 0.97
Otras 3(7) 5(10) 0.60
AST 117.7+ 124.7 % 0.55
ALT 51.2 60.8 0.09
Bilirrubina 1188+ 103.6* 0.003
Albiimina 42.5 45.4 <0.001
14+£13 2107 0.02
INR 31+03 2.7+0.5 <0.001
Child- Pugh 1.8+03 2+03 <0.001
Plaquetas 6(5-12) 7(5-14) <0.001
Diametro 142393+ 92778+ <0.001
esplénico 50115 32723
Indice plaq/ 120.8+ 154+
diam. esplénico  24.9 29.2
1233.8+ 625.1+
539.6 244.5

*Valores en paréntesis corresponden a los porcentajes
de cada grupo; valores * corresponden a desviacién
estandar

La precision diagndstica del indice plaquetas/
didmetro esplénico (drea debajo de curva ROC
o indice c) fue de 0.864 (standard error 0.03, IC
95% 0.777-0.926; figura 1A). Se comparo6 ademas
el indice con otros marcadores como el conteo
plaquetario (indice c= 0.784, standard error 0.04,
IC 95% 0.687-0.863. Diferencia entre areas=
0.079, standard 0.025, IC 95% 0.03-0.128, P =
0.0015; figura 1B); el didmetro esplénico (indice
¢=0.802, standard error 0.044,1C 95% 0.707-0.808.
Diferencia entre areas= 0.0614, standard error
0.0492, I1C 95% 0.035-0.158, P = 0.21; figura 1B);
y albdmina sérica (indice c=0.721, standard error
0.052,1C95% 0.618-0.809. Diferencia entre areas=
0.143, standard error 0.06, IC 95% 0.022-0.264,
P=0.02).

iNDICE
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Figura 1A. Curva ROC indice plaquetas/diametro|
esplénico.
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Figura 1B. Curva ROC indice plaquetas/diametro esplénico,
albiimina, diametro esplénico y plaquetas

En el analisis de un punto de corte de 909 del
indice plaquetas/diametro esplénico se encontré
una sensibilidad de 92 %, especificidad 69.7 %,
VPP 779 %, VPN 88.2 % para el diagnostico de
varices esofagicas (tabla 2). La precision diagndstica
(verdaderos positivos+verdaderos negativos/N)
del indice fue de 81.7 % en un valor corte de 909.

Tabla 2. Analisis del valor de método del indice
plaquetas/diametro esplénico

Positivo Negativo

- E) _(sinvE) Total
Resultado Positivo 46 13 59
de la prueba 95909)
- e P EE gativo
diagnéstica (.9(9) 4 30 34
Total 50 43 93
95 % IL.C.
Limite Limite
inferior superior
Prevalencia
de 53.75% 43.12% 64.16%
Enfermedad
Sensibilidad 92%  80.77% 97.78%
Especificidad 69,7% 53.87% 82.82%
Likelihood
Ratio Positivo 3.04 192 4.83
Likelihood
Ratio 0.11 0.04 0.30
Negativo
alor
predictivo  77.97% 65.27% 87.71%
positivo
Valor
predictivo 88.24% 72.55% 96.70%
negativo

Serealiz6 un andlisis del indice segtin la puntuacion
de Child-Pugh (tabla 3). La prevalencia de las varices
esofagicas aumento de acuerdo con la clase de

Child-Pugh. Asi mismo, los valores de sensibilidad
aumentaron con cada clase hasta llegar al 100%
en la clase C; mientras que los de especificidad
disminuyeron en estadios mas avanzados de la
enfermedad. Es importante recalcar los altos
valores predictivos negativos (probabilidad de no
tener varices esofagicas si el resultado de la prueba
diagnéstica es negativo) en todas las clases, que
llega al 100% en la clase C; y los likelihood ratios
negativos extremadamente bajos que se presentan
en las clases By C (0.07 y 0; respectivamente).

Tabla 3. Analisis del valor de método del indice
plaquetas/diametro esplénico segiin la escala de

Child-Pugh

o = ey
= She S‘l’i':izg' Especifi-| VPP | VPN |LR+| LR-
c2 Cde | e | cidad | ac | qc | qc) (cC
= 0 0 0 0 0
S Vg | o50p |(IC95%)|95%) | 95%) [95%)95%)
35.29%| 83.3% | 72.73% |62.5% 88.89%] >0¢| 023
(58.5- | (54.48- |[(40.59{ (70.84-
(1.69(0.08-
0,
49.93)|96.42) | 86.70) (81.20)97.65%)lc O o'
0,
95.65%| 62.5% | o7 |83.33%|2.55| 0.07
(78.05| (24.29- | o o | (35.88- (1.04+ (0.01
-99.89) 9148) |71 99.58) |6.27)-0.51)
100% | 50% | 90% | 100% | 2
(66.37-| (1.26- |(55.5-| (2.50-[(0.50 0
100) | 98.74) [99.75)| 100) |-8)

Discusion

Enlaprimera parte del estudio se observd dentro de
las caracteristicas basales que todos los parametros
ligados a hipertension portal asi como a disfuncion
hepatica se encontraron alterados mayormente
en el grupo de pacientes con varices esofagicas.
Se encontro también, al calcular el indice entre
plaquetas y didmetro esplénico, que los pacientes
con VE tienen un resultado significativamente mas
bajo que los pacientes que no presentan VE.

A continuacién, como objetivo primario de este
estudio, se analiz6 el poder diagnéstico y predictivo
del indice antes mencionado. Al compararlo con otros
parametros cominmente alterados en pacientes con
VE como la albtimina, el nimero de plaquetas, y el
didmetro del bazo, el indice fue superior a todos
ellos en cuanto su precision diagndstica que se
encontrd por encima del 86 % lo que lo convierte en
una buena herramienta. Posteriormente, se realizé
un analisis de un punto de corte de 909 del indice
plaquetas/ diametro esplénico y se encontré una
alta sensibilidad (92%) y un VPN alto (88.2 %) para
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el diagnostico de varices esofagicas. De acuerdo
a la clasificaciéon de Child-Pugh se observaron
también resultados importantes. A pesar de la
baja prevalencia de VE en los pacientes de clase
A, el indice obtuvo una sensibilidad considerable,
y con las clases B y C la sensibilidad aument6 de
manera constante hasta llegar al 100 %. Giannini
et. al’3, quienes propusieron la utilizaciéon de un
ratio entre el conteo de plaquetas y el didmetro
del bazo en milimetros y establecieron el valor
de corte de 909, describieron un valor predictivo
negativo del 100 % y valor predictivo positivo del
96 % para la existencia de varices esofagicas. Esto
quiere decir que el indice cumple su propdsito de
estudio que es detectar con certeza los pacientes
que si presentan VE y excluir a aquellos que no.

La razén por la que pacientes sin VE, a pesar de
su conteo plaquetario bajo y un indice también
bajo, puede radicar posiblemente en el desarrollo
de shunts intra-abdominales que disminuyen el
flujo sanguineo hacialos trayectos varicosos, pero
manteniendo sin embargo una esplenomegalia
congestiva.!® A partir de esto, si aplicamos el indice
en un ambito hospitalario entonces el uso de este
indice evitaria un sinnimero de endoscopias
innecesarias en pacientes con un punto de corte >
909 sin el riesgo de pasar por alto el diagnéstico de
VE, y asi mismo, diagnosticar a tiempo los pacientes
que si las padecen.

Laventaja principal del indice plaquetas/diametro
esplénico radica en su base fisiopatologica que
justifica su concepcién. El aumento del tamafio del
bazo en pacientes con enfermedad hepatica crénica
es casi siempre la expresiéon de una presién portal
aumentada,*'®> mientras que la trombocitopenia
puede ser el resultado del secuestro plaquetario
esplénico por la hipertensién portal o mecanismos
inmunes y unamenor sintesis de trombopoyetina.16-20
El indice nos permite identificar el grado de
trombocitopenia mas probablemente causado como
resultado de hiperesplenismo.?

Sin embargo, Mattos et. al 11 intentaron reproducir
el estudio en una poblaciéon diferente, el ratio
tuvo una sensibilidad del 77.5 %, especificidad
45.5 %, valor predictivo positivo 79.5 % y un
valor predictivo negativo 42.6 %. En este caso,
concluyeron que el ratio no fue ttil parala deteccion
de varices esofagicas. Barrera et.al'? realizaron
un estudio similar pero utilizaron como valor de
corte por debajo de 830.8 predijo varices de alto
riesgo con 76.9 % de sensibilidad, especificidad
74.2 % y valor predictivo negativo de 77.8 %.
Concluyeron que aunque el ratio se encontraba
significativamente asociado con las varices, la

sensibilidad y especificidad fue subdptima.
Al igual que Mangone et. al,?! en pacientes con
cirrosis compensada el ratio plaquetas/didmetro
esplénico >936.4 excluyé varices esofagicas en
64.3 % pacientes y cualquier signo de hipertension
portal en 68.6 % de los pacientes; y reportaron
que el ratio no fue util para evitar endoscopias
innecesarias, independiente de su valor de corte.
Hay que resaltar que en todas publicaciones
mencionadas anteriormente, el punto de corte
fue diferente en cada caso al del estudio realizado,
variable que afecta directamente los resultados de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
y valor predictivo negativo. Asilo resalta un meta-
analisis de 20 estudios, con un valor umbral de 909
el promedio de sensibilidad 92% y especificidad fue
del 87 % para el ratio conteo plaquetario/didmetro
esplénico y se concluy6 que el ratio es un indice util
para evitar endoscopias en pacientes cirréticos.??

Existen algunas limitaciones en este estudio.
Primero, la muestra de pacientes fue pequefia y el
método de muestreo no aleatorio lo que pudo haber
introducido un sesgo en los resultados. Segundo,
los datos ecograficos son operador dependiente
lo que pudo haber causado una variabilidad en las
medidas obtenidas del bazo.

Elnimero de pacientes para el tamizaje de varices
esofagicas va en aumento en el futuro cercano
como resultado de una poblacién creciente
con enfermedades hepaticas cronicas.?*25 Este
marcador es practico, su calculo es facil y puede
ser realizado tanto en la hospitalizacién como en
la consulta.

Desde el punto de vista financiero, no acarrea
costos adicionales pues el conteo plaquetario
es un examen de rutina en estos pacientes y los
estudios ecograficos son realizados también con
cierta frecuencia en vigilancia del carcinoma
hepatocelular. En base a los resultados de este
estudio, el indice plaquetas/didmetro esplénico es
un marcador util para el triaje o la estratificacion
de los pacientes que con mas urgencia necesitan
realizarse un procedimiento endoscépico.
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Dyslipidemia as a risk factor for the development of diabetic retinopathy in the hospital outpatient
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RESUMEN

Introduccion: la asociacidn entre retinopatia diabética y los niveles de lipidos sigue sin aclararse. En este estudio, se intenta
investigar la asociacion entre la retinopatia diabética y los niveles elevados de lipidos en pacientes con diabetes tipo 2. Métodos: se
seleccionaron los pacientes que acudieron a su primera consulta oftalmoldgica en el hospital Luis Vernaza desde agosto de 2013 a
enero de 2014. Para el andlisis fueron divididos en dos grupos, uno con menos de 10 afos de diagndstico con diabetes mellitus 2 y el
otro con 10 o mas afos. Resultados: 67 ojos fueron incluidos, de los cuales 7 (10 %) presentaron retinopatia diabética proliferativa
y 24 retinopatia diabética no proliferativa. 69% de los casos presentaron dislipidemia, 37 casos tuvieron menos de 10 afios con
diabetes mellitus 2 y 30 tuvieron 10 afios 0 mas. El grupo con dislipidemia presenté significativamente mas RDNP y RDP que el grupo
sin dislipidemia (p=0,0074). Conclusidn: los pacientes con dislipidemia se asociaron con porcentajes mayores de la retinopatia
diabética. Por este motivo recomendamos que el control lipidico pudiera ayudar a disminuir el riesgo de retinopatia diabética.

Palabras clave: Retinopatia Diabética. Dislipidemia. Glucemia.

ABSTRACT

Introduction: the relation between diabetic retinopathy and the levels of lipids is still unclear. In this study, we attempt to investigate
the relation between diabetic retinopathy and the elevated levels of lipids in patients with type 2 diabetes. Methods: we selected
patients that attended their first ophthalmologic consultation in the Luis Vernaza hospital since August, 2013 to January, 2014. For
the sake of the analysis patients were divided into two groups; one of patients diagnosed with diabetes mellitus 2 no more than 10
years earlier and the other diagnosed more than 10 years earlier. Result: out of the 67 eyes included, 7 (10%) presented proliferative
diabetic retinopathy (PDR) and 24 non-proliferative diabetic retinopathy (NPDR). The 69% of the cases presented dyslipidaemia,
37 cases were diagnosed with diabetes mellitus 2 no more than 101 years earlier and 30 were diagnosed more than 10 years
earlier. The group suffering from dyslipidaemia presented significantly more NPDR and PDR than the group without dyslipidaemia
(p=0.0074). Conclusion: patients with dyslipidaemia were associated with a higher percentage of diabetic retinopathy. Therefore,
we suggested that the control of the level of lipids may help diminishing the risk of developing diabetic retinopathy.

Keywords: Diabetic Retinopathy. Dyslipidaemia. Blood Sugar..

RESUMO

Introducau: a asociacién entre a retinopatia diabética e os niveis de lipidos segue sem se aclarar. Neste estudo, intentou-se
investigar a asociacao entre a retinopatia diabética e os niveis elevados de lipidos em pacientes com diabete tipo (2) dois. Métodos:
seleccionaram-se os pacientes que acudiram a sua primeira consulta oftalmolégica no Hospital Luis Vernaza desde agosto de 2013
ajaneiro de 2014. Para o analise foram divididos em dois grupos, um com menos de 10 anos de diagndstico com diabetes mellitus
tipo (2) dois e o outro con 10 o mas afios. Resultados: 67 olhos foram incluidos, dos quais 7 (10 %) tinham retinopatia diabética
proliferativa e 24 retinopatia diabética nao proliferativa. 69 % dos casos tinham dislipidemia, 37 casos tinham menos de 10 anos
com diabetes mellitus tipo 2 (dois) e 30 tinham 10 anos ou mais. O grupo com dislipidemia tinha significativamente mais RDNP e
RDP que o grupo sem dislipidemia (p = 0,0074). Conclusao: pacientes com dislipidemia foram associados com maiores taxas de
retinopatia diabética. Recomendamos, portanto, que o controle lipidico pode ajudar a reduzir o risco de retinopatia diabética.

Palavras-chave: Retinopatia Diabética. Dislipidemia. Glicemia.
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Introduccion

Laretinopatia diabética (RD) es una microangiopatia
progresiva que se caracteriza por lesiones y
oclusiones de los pequefios vasos retinales en los
pacientes con diabetes.? Es la primera causa de
ceguera legal en los adultos jovenes de los paises
occidentales.?? Alrededor de la tercera parte (36 %)
de los pacientes con Diabetes Mellitus presentaron
RD en el estudio UKPDS. En diferentes estudios con
diversos grupos étnicos el rango va desde el 18 al
46 %.! Entre los principales factores de riesgo para
el desarrollo de la misma se encuentran el tiempo
de duracioén de la Diabetes Mellitus, los niveles de
Hb1AC, la hipertensién arterial y la dislipidemia;
por lo que el control metabélico es esencial para
disminuir su progresion.!®!! También se sabe que
la hipertension arterial mal controlada es un factor
de riesgo de progresion del EMD y RD.11t Aunque
se sabe que la hiperlipidemia esta asociada con
la presencia y severidad de exudados céreos en
la retinopatia diabética no proliferativa (RDNP)
y con el edema macular diabético (EMD), no esta
muy clara la contribucién que tienen los lipidos
para la patogénesis de éstas.z!

Ciertos estudios han reportado relacién entre
la presencia de dislipidemia y el desarrollo de
la RD.1#13 Aun asi, sigue existiendo controversia
para establecer el papel de los lipidos en su
etiopatogenia. El DCCT mostré que mediciones
séricas de lipidos estuvieron asociados con el riesgo
de RD en diabéticos tipo 1.1#1%1¢ Estudios FIELD
y ACCORD indicaron que el fenofibrato redujo la
progresion de RD y la necesidad de aplicar laser
en diabéticos tipo 2, no obstante, los niveles de
lipidos no se relacionaron con los resultados.1%*
Recientemente ha habido interés en la relacion
de la apoA1l y la apoB con la RD.Y” Como la apoA1l
refleja mejor la acumulacién de lipidos en los tejidos
periféricos y la apoB se encuentra presente en la
retina de los pacientes con RD, éstas pueden estar
mas directamente relacionadas en los cambios
biofisiologicos de esta afeccion.*171 En este estudio
se intenta analizar a la dislipidemia como un factor
asociado ala RD en los pacientes diabéticos tipo 2,
y luego investigar si el control de la dislipidemia
disminuiria el riesgo de pérdida de agudeza visual.

Metodologia

Se realiz6 un estudio de tipo transversal,
observacional, descriptivo y analitico que intenta
analizar ala dislipidemia como un factor asociado
para el desarrollo y aparicién de la Retinopatia
Diabética en los pacientes diabéticos en su
primera consulta de oftalmologia. Los pacientes

que participaron en el estudio son todos aquellos
diabéticos que acudieron a su primera consulta
oftalmolégica en el servicio de Oftalmologia en
la Consulta Externa del hospital Luis Vernaza. La
recoleccion de informacion se realiz6 entre el 26
de agosto de 2013 y el 31 de enero de 2014.

Los criterios de inclusién del estudio fueron:
antecedente de diagnoéstico de diabetes mellitus tipo
2 que acude por primera vez al oftalmélogo y que
aceptara participar en el estudio.?® Los pacientes
fueron excluidos del estudio si presentaban algunade
las siguientes condiciones: retinopatia no diabética
(hipertensiva, oclusiones de vasos retinales,
retinitis pigmentosa, enfermedades infecciosas
de la retina, enfermedades parasitarias como la
toxoplasmosis, etc.); otras patologias de retina
(desprendimiento de retina, agujero retiniano);
uveitis posterior; cirugia de retina previa; vasculitis
con compromiso retiniano; glicemia > 500 mg/dL;
patologias vitreas (degeneracién vitreorretinal,
hemorragia vitrea); dislipidemia hereditaria
(hipercolesterolemia familiar); opacidad de medios
que impida la visualizacién del fondo de ojo; o
pacientes con datos incompletos.

Seles solicitaron los siguientes exdmenes: fondo de
ojo con fotografia, retinografia angiofluorescente
(en caso de ser necesario), tomografia de
coherencia éptica (OCT) de la macula (en caso de
ser necesario), perfil lipidico (Colesterol total, LDL,
HDL, triglicéridos), glicemia y HbA1C.

Los estudios realizados de fondo de ojo y angiografia
se analizaron por los retin6logos del hospital Luis
Vernaza y se clasificaron seguin la escala ETDRS
(Early Treatment Diabetic Rethinopathy Study);
para medir los niveles de los lipidos se usaron las
pruebas realizadas en los laboratorios del mismo
hospital y los pardmetros estandar que se utilizaron
son los recomendados por el National Cholesterol
Education Program-Adult Treatment Panel III
(NCEP-ATP I11).

Para el andlisis estadistico se utilizé el Test de
Kruskal-Wallis (test no paramétrico) para ver
significancia entre tres grupos segun el grado
de retinopatia diabética, esta se clasificé en
sin retinopatia (NR), retinopatia diabética no
proliferativa (RDNP) y retinopatia diabética
proliferativa (RDP). Para calcular el valor p de las
variables cualitativas se usé Chi cuadrado con el
programa Epi-Info, mientras que paralas variables
cuantitativas se utilizé la prueba de Bartlett. Se
separaron los pacientes en dos grandes grupos:
aquellos con mas de 10 afios de diagnoéstico de
Diabetes Mellitus (incluyendo aquellos con 10 afios)
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y aquellos con menos de 10 afios de diagnoéstico de
Diabetes Mellitus. Se catalog6 con presencia de
dislipidemia a aquel paciente que tuviera al menos
un valor alterado del perfil lipidico (Colesterol total,
LDL, HDL y triglicéridos).

retinopatia diabética proliferativa pertenecian al
grupo de mas de 10 afios de diagndstico con Diabetes
Mellitus y tenian dislipidemia, sin embargo el 53%
de los casos del grupo con mas de 10 afios con DM
presentaron retinopatia diabética no proliferativa.

Resultados

Un total de 67 ojos fueron incluidos y analizados en
el estudio. En la tabla 1 se muestran las variables
separadas en dos grupos dependiendo de la
presencia o ausencia de dislipidemia.

Tabla 1. Separada por presencia o ausencia de

Tabla 2. Separada por afios de diagnéstico de DM

Menos de 10 afios

Mas de 10 aiios

Variables (=37) (n=30)
Edad 61,4+9,5 65,57 + 13,24
Sexo
Masculino 18 (49%) 13 (43%)
Femenino 19 (51%) 17 (57%)
Tiempo de
diagnoéstico 3,59 +7,58 13,2 +2,14
de DM (afios)

Perfil lipidico
HD 46,64 +7,7 43,03+9,57
LDL 124,3 £29,5 123,57 £ 44,95
Colesterol total 192,4 + 69,7 203,76 + 41,97
Triglicéridos 309,98 £ 307,93 297,8+110,43
Glicemia 153,27 £ 67,49 141,83 + 24,42
Hb1AC 7,83+15 7,7+0,76
peioie NR: 30 (81%) NR: 6 (20%)
diabét?ca (RD) RDNP: 7 (9%) RDNP: 17 (57%)
RDP: 0 (0%) RDP: 7 (23%)
Presencia de Si: 19 (51%) Si: 27 (90%)
dislipidemia No: 18 (49%) No: 3 (10%)

* significativo.

Tabla 3. Resultados en grupo con mas de 10 afios con
DM. 30 pacientes

dislipidemia
. Con dislipidemia Sin dislipidemia
Variables (n=46) (n=21)

Edadt 63,56 £ 12,5 62,7+89
Sexo*
Masculino 26 (57%) 5 (24%)
Femenino 20 (43%) 16 (76%)
Tiempo de
diagnéstico de DM 9,39 £ 5,57 4,6 +3,2
(afios)t
EeDr]f“ lipidicof HDL| 4554, 79 50,48 + 8,26
Colesterol total 130,3 £37,5 110,19 * 32,28
Triclicéridos 216,45 + 58,83 156 +31,3

5 365,28+ 267,19 | 171,42+ 27,46
Glicemiat 150,07 £52,17 143,95 + 54,99
Hb1ACt 7,7 £ 0,92 7,90 £1,74
Grado de Retinopa-
E‘;‘{D‘abetwa D) 19 (41,3%) 17 (81%)
R 20 (43,5%) 4 (19%)
RDP 7 (15,2%) 0 (0%)
t variable continua, se reporta en media y desviacion estandarj
* variable categdrica, se reporta en frecuencia y porcentaje

Enlatabla 1 se observa diferencia entre los grados
de retinopatia y la presencia de dislipidemia.
Se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (valor p: 0,0074) entre los grados
de retinopatia y la presencia de dislipidemia,
encontrando mayor cantidad de pacientes con
retinopatia diabética proliferativa en los pacientes

Variables NR RDNP RDP Valor
(n=6) (n=17) (n=7) p

Edad+t 63,7+18,71659 +11,4|66,3 +14,2]| 0,36
Sexo
Masculino 1 (83%) 8(47%) | 4(57%) | 0,30
Femenino 5 (17%) 9(53%) | 3(43%)
Tiempo de
diagnoéstico 125+1,6 | 129+2,2 (144+2,2]0,76
de DM (afios)t
Perfil lipidicot
HDL 37,7+9,1 | 46,6£10 39+5 0,22
LDL 95+55,4 (121,3+43,3|153,6+17,8/0,05*

Colesterol total| 175,7+45,6202,8+40,4|230,3+28,5|0,05*

con dislipidemia. Triglicéridos | 32830+ | 289,1% [292,9+55.2|0,10
142,9 118,9

En la tabla 2 se muestran las va_rlabl,es _separadas Glicemiat 159.2+37,9|132,7411,1]149,1¢27.5| 0,94

en dos grupos por tiempo de diagnostico de DM,

el que incluia pacientes con menos de 10 afios de  |Hb1ACt 7,77+0,38| 7,6 +0,89 | 7,8+ 0,76 | 0,15

dl:ilgn(BStICO df_: Dlal,)et_es Melhtgs y el otro con 100 |presencia de

mas afios de diagnostico con Diabetes Mellitus. En  |gislipidemia

el grupo de menos de 10 afios con Diabetes Mellitus  [Si 5(83%) | 15(12%) | 7 (100%) | 0,56

hubo 37 casos, mientras que en el otro grupohubo  [No 1(17%) | 2(88%) | 0(0%)

30 casos. Todos los pacientes que presentaron  [*significativo.

Rev.Mep.FCM-UCSG, Afo XX, Vo. 18 N°4 (2014) 231



A POLIT

En la tabla 3 se observa en los pacientes con
antecedente de diabetes mellitos mayor a 10 afios
una diferencia estadisticamente significativa el
media de niveles de lipidos y el grado de retinopatia
diabética, presentando los niveles de lipidos mas
elevados los pacientes con grados mas severos de
retinopatia diaética.

Discusion

Encontramos que la presencia de dislipidemia, y el
antecedente de mas de 10 anos con DM, se asoci6
con la severidad de la retinopatia diabética. Es
conocido que el tiempo de evolucién de Diabetes
Mellitus, los niveles elevados de hemoglobina
glicosilada y los valores elevados de glicemia
son los factores influyentes para el desarrollo
de retinopatia diabética,?® sin embargo ahora la
dislipidemia es otro factor que podria predisponer
el desarrollo y progrecion de esta retinopatia que
produce ceguera.1221:23

Hay que considerar que a pesar de haber obtenido
diferencias significativas con relacién al grado de
retinopatia diabética y la presencia de dislipidemia,
los resultados pudieron verse influenciados por
los afios de evulicion de la DM.?*%

Aunque las desventajas del estudio fue la poca
cantidad de pacientes incluidos entendemos que
se debi6 a la presencia de datos incompletos en
las historias clinicas de los mismos, esto puede
servir de sustento para valorar la necesidad de
estandarizar los datos que se ingresan en la historia
clinica de pacientes oftalmolégicos.

Entre algunos andalisis recomendables para
futuros estudios habria que definir el tiempo
de diagnostico y afios con antecedente de DM.
También seria interesante realizar un estudio
analizando las apolipoproteinas para verificar si
tienen influencia en el desarrollo de retinopatia
diabéticay asi poder hacer énfasis en el tratamiento
con finalidad de prevenir la progrecién de la
retinopatia diabética.'*'7*° Otro punto de analisis
es establecer el limite en el que el valor elevado
de lipidos comienza a ser significativo para
desarrollar retinopatia diabética y definir cudl
de los parametros del perfil lipidico podria tener
mayor influencia en el desarrollo de esta tragica
enfermedad.?®

Gracias a los avances tanto de diagndstico como
de tratamiento de la Diabetes Mellitus, se ha
podido mejorar la prevencion del desarrollo
de la retinopatia diabética, y se desea seguir
desarrollando herramientas y marcadores

biolégicos que nos ayuden a controlarla.! No
obstante, el porcentaje sigue siendo elevado,
llegando hasta el 46 % en algunas poblaciones.!
Es por eso que se debe seguir investigando y
para con los nuevos métodos de diagnoéstico y
tratamiento poder controlar las complicaciones
de esta enfermedad.?”

Conclusion

Con los resultados de este estudio se puede
concluir que la dislipidemia es un factor influyente
para el desarrollo de retinopatia diabética, sin
embargo, hay que tener en cuenta que los afios
con diagnéstico puedo influir en esta asociacion.
Recomendamos promover la realizacién de andlisis
sistémico completo y reconocemos su importancia
al valorar un paciente diabético con algin grado
de retinopatia. Creemos que mejorar el control
lipidico en estos pacientes sera uno de los pilares
fundamentales del tratamiento de la retinopatia
diabética.
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RESUMEN

Objetivo: determinar la incidencia de accidente vascular en el servicio de Salud Publica en la ciudad de Guayaquil, diferencias entre las
presentaciones clinicas, correlacién entre las variables y el impacto de puesta a prueba de nuevos equipos para el diagndstico de este
tipo de enfermedades. Métodos: estudio monocéntrico, descriptivo transversal, en el que se evaluaron 548 pacientes con diagnostico
de accidente cerebro vascular tanto isquémico como hemorragico corroborado con los departamentos de neurologia e imagenologia
del hospital Abel Gilbert Ponton, en la ciudad de Guayaquil durante el afio 2013. Resultados: de un total de 548 pacientes analizados
el 70.5 % fueron hombres versus un 29.5 mujeres; la edad media fue de 65.6+-14afios no habiendo diferencia entre los grupos; la
mortalidad acumulada general para la poblacion estudiada fue del 20 %, siendo mayor (37.5 %) en el grupo hemorragico, y el sexo
que mas predispone a la enfermedad es el masculino. Sin embargo, la mortalidad es mayor en el femenino con un porcentaje del 39.2
%. La tasa proyectada anual de eventos para la poblacion general fue de 130 casos por cada 100.000 habitantes. Conclusiones: la
problematica expuesta en este trabajo descriptivo y analitico, exige la intervencidn urgente de personal capacitado en el drea de salud
para delimitar las estrategias necesarias a implementar en nuestro sistema de Salud Publica, para atender esta patologia de creciente
aparicion en el curso clinico de enfermedades concomitantes y su relacidn con la prevalencia de nuestra poblacién general ecuatoriana.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular. Hemorragia Cerebral. Isquemia Encefalica. Epidemialogia.

ABSTRACT

Objective: to determine the prevalence of vascular cerebral incidents at the Abel Gilbert Pontdn hospital, its differences between
the clinical presentations, and the relation between the clinical variables. Methods: monocentric, cross-sectional, descriptive study
in which 548 patients diagnosed with vascular cerebral incidents, both ischaemic and haemorrhagic, were evaluated, verifying along
with Neurology and Imaging departments of the Abel Gilbert Pontén Hospital in the city of Guayaquil during the year 2013. Results:
out of the total of 548 patients studied 70.5% were men in contrast with a 29.5% of female patients; the average age was 65.6
+14 years old, without any difference among the groups; the general cumulative mortality for the student population was a 32%,
being the haemorrhagic group slightly more populous. The gender with more predisposition to this disease is the male population,
however, there were no significant differences in the statistics of mortality by gender. Discussion: the vascular cerebral incident is a
disease often present in the public health establishments and is associated with a high level of mortality independently of its clinical
variable. When being treated, the intervention of qualified personnel is pivotal in order to determine the necessary strategies to be
implemented and to better understand this pathology of increasing occurrence in our population and its relation with the prevalence
of hazard factors for Ecuadorians.

Keywords: Vascular Cerebral Incident. Cerebral Haemorrhage. Cerebral Ischaemia. Epidemiology.

RESUMO

Objetivo: determinar a prevaléncia de acidente cerebrovascular no Hospital Abel Gilbert Ponton da cidade de Guayaquil, as diferengas
entre as apresentagdes clinicas e as relagdes entre as variaveis clinicas. Métodos: estudo monocéntrico, descritivo, transversal, no qual
foram avaliados 548 pacientes com diagnoéstico de acidente cerebrovascular tanto isquémico como hemorragico corroborado pelos
servigos de Neurologia e Imagenologia do Hospital Abel Gilbert Ponton da cidade de Guayaquil durante o ano 2013. Resultados: do
total de 548 pacientes analisados, 70,5% eram homens contra 29,5% de mulheres; a média de idade foi de 65,6 + 14 anos, ndo havendo
diferenga entre os grupos; a mortalidade cumulativa global para a populagdo estudada foi de 32%, sendo ligeiramente superior no
grupo hemorragico. O sexo mais predisposto a doenga é o masculino, mas ndo houve diferengas estatisticamente significativas na
mortalidade por género. Discussdo: O ACV é uma doenga frequente nos servigos publicos de salide e estd associada com uma elevada
mortalidade, independentemente da sua forma clinica. E necessaria pra sua atengdo a intervengédo urgente de pessoal treinado na drea
da saude para definir as estratégias necessarias para enfrentar esta patologia de crescente aparecimento em nosso meio ambiente
e sua relagdo com a prevaléncia dos fatores de risco da nossa populagdo equatoriana em geral.

Palavras-chave: Acidente Cerebrovascular. Hemorragia Cerebral. Isquemia Cerebral. Epidemiologia.
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Introduccion

El accidente cerebrovascular, o ictus, esta dentro
de las patologias mundiales con mayor prevalencia
debido ala pandemia de sus factores de riesgo, tales
como la diabetes mellitus, hipertension arterial,
tabaquismo, sindrome metabdlico, entre otros.* Es
por ello que esta patologia y sus variantes clinicas
se encuentran entre las mayores causas de estancia
hospitalaria e incapacidad laboral en nuestro
pais.*® Las variantes clinicas de presentacion de
los accidentes cerebrovasculares son dos: ictus
isquémico, producido por la oclusion del flujo
sanguineo hacialos tejidos nerviosos distales, y el
ictus hemorragico, que consiste en la extravasacion
sanguinea en el tejido con la consiguiente falta
de irrigacion distal*®. El ictus isquémico es el de
mayor prevalencia en relacién al hemorragico y
su diagndstico se basa en imagenes sugestivas en
tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética nuclear (RMN), mas la valoracién de
manifestaciones neurologicas tempranas.”® Elictus
hemorragico tiene una muy alta dependencia con
hipertension arterial,® y su diagndstico mediante
TAC o RMN selorealiza gracias a sus manifestaciones
tempranas, que sugieren la necesidad de realizar
estos estudios de imagen.”10:11

LaTACylaRMN son procedimientos deimagen conun
granimpacto en el curso clinico de las enfermedades
cerebrovasculares, debido a que las manifestaciones
neuroldgicas no son discriminatorias para sus
variables patologicas.”**1? La importancia de estos
estudios por imagenes radica en el diagnéstico
temprano de estas alteraciones vasculares,
influenciando radicalmente en el tiempo de inicio
delaterapéutica adecuada de acuerdo al subtipo de
presentacion clinica, la mortalidad por gruposy el
tiempo de sobrevida.”1%3 Por otro lado, es necesario
diferenciar oportunamente el ictus isquémico del
hemorragico, pues el tratamiento de uno o de otro
varia en gran medida.®!* Gracias al advenimiento
dela RMN, ahora es posible detectar de forma mas
temprana las isquemias cerebrales, que no suelen
mostrar signos en la TAC durante las primeras
horas.®1516

Realizar un estudio epidemioldgico para estudiar las
caracteristicas de los accidentes cerebrovasculares
en nuestra poblacién nos permitira obtener datos
propios de nuestro medio para poder ayudar a la
planificacién de recursos humanos y materiales, y
comparar probables diferencias a nuestros datos
con los que provienen de otros paises, dado que
podrian ser inaplicables en nuestro medio por la
existencia de amplias brechas biolégicas, étnicas
y culturales.”

Metodologia

Estudio transversal sobre la prevalencia del
accidente cerebro vascular diagnosticado por
tomografia axial computarizada y/o resonancia
magnética nuclear en los servicios de Neurologia
e Imagenes del hospital Abel Gilbert Pont6n de la
ciudad de Guayaquil, durante el afio 2013.

Como criterio de inclusién se estudiaron a pacientes
diagnosticados con accidente cerebrovascular (ACV)
ya sea isquémico o hemorragico, segin informe
clinico del servicio de Neurologia y confirmado
por informe imagenolégico de TAC o RMN. Fueron
excluidos aquellos pacientes pediatricos con ACV
de causa hipoxica perinatal, pacientes con ACV
de causa traumatica, pacientes diagnosticados
con ACV pero sin TAC o RMN realizada, o sin
evidencia confirmatoria por parte del servicio de
Neurologia, archivada en la carpeta suministrada
por estadistica y archivo.

Las variables analizadas en el estudio fueron:
forma clinica del ACV, edad en aiios, sexo, dias de
hospitalizacién (contando desde el momento de
ingreso del paciente a cualquiera de los servicios,
hastala emisién de alta médica o el fallecimiento del
mismo), servicio hospitalario utilizado (Medicina
Interna, Cirugia General, Emergencia, Cuidados
Intensivos, o Pediatria), y mortalidad por todas
las causas.

Se utilizé una tabla de recoleccién de datos
digital en el programa Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corporation, EEUU). La informacion
fue posteriormente tabulada y analizada en el
programa SPSS® (Statistical Product and Service
Solutions) version 22.0 (IBM Corporation®, EEUU),
donde se considerd significativo un valor p < 0,05.
Para el andalisis descriptivo se us6 porcentaje
para las variables cualitativas; mientras para las
variables continuas se utilizé promedio y moda.
Para el andlisis inferencial se utiliz6 chi cuadrado
paralas variables cualitativas comparadas en cada
grupo y posteriormente entre ambos, y prueba
U de Mann-Whitney para la comparacién de las
variables cuantitativas. En las variables cualitativas
cuyos grupos mostraban una alta varianza se
utilizo prueba de Fisher. Se calcul6 la correlacién
entre variables cuantitativas de cada grupo para
determinar dependencia mediante la obtencion de
coeficiente de Spearman.

Resultados

De un total de 1.022 pacientes diagnosticados
con accidente cerebrovascular durante el afio
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2013 en los distintos servicios del hospital Abel
Gilbert, 133 fueron pacientes pediatricos del area
de U.C.L.N. con diagnéstico de hemorragia perinatal
hipéxica, 287 fueron diagnosticados con ACV
producto de accidente o trauma, y 84 pacientes no
se encontraron datos en la carpeta, ni reportes de
imagen, ni informes de neurologia que corroboren
el diagnéstico; por lo que estos tres grupos de
pacientes no fueron considerados dentro del analisis
estadistico. La poblacion incluida finalmente fue
de 518 pacientes, que representan el 50,68% de
la muestra inicial. De este total de pacientes, 374
(72,20%) fueron diagnosticados de ictus isquémico
y 144 (27,80%) de ictus hemorragico. El flujo de
seleccién de pacientes se detalla en la figura 1.
El servicio mas utilizado por ambos grupos fue
Medicina Interna, la cantidad de pacientes atendidos
en cada servicio se muestra en la tabla 1.
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Figura 1. Flujograma de seleccion y exclusion de pacientes

en el estudio.

En el grupo de 374 pacientes con ictus isquémico
la edad media fue de 68,78 +13 afos, la edad mas
comun para este grupo fue de 72 afios, el rango
de edades comprendié entre los 2 y 102 afios. Se
encontro a 205 (58,84 %) pacientes masculinos y
169 (45,16 %) femeninos. El promedio de dias de
hospitalizacion para estos pacientes fue de 9,57 +7
dias, y una moda de seis dias. Tanto los servicios de
Emergencia como de Pediatria tuvieron una tasa
de mortalidad del 100%, Cirugia General y Unidad
de Cuidados Intensivos tuvieron un porcentaje
de mortalidad del 58,33% y Medicina Interna un
29,2% (p <0,001). La tasa de mortalidad general
para el grupo de pacientes con ACV isquémico
fue del 32,6 %. En relacion al sexo, la mortalidad
masculina en este grupo es de 34,63 % y la femenina
es de 30,18% (p=0,36). No se encontré asociacién
entre las variables de edad de los pacientes y los
dias de hospitalizacion al realizar la correlacién
de Spearman se obtuvo valor r de 0,035 (p=0,5)
(figura 2).

Tipo de ACV: lsqguiémica

w

Edad an afies

F -

=

T T
N an w

Dias de hospitalizacion

Figura 2. Grafico de dispersiéon que muestra la relaciéon
entre las variables de edad y dias de hospitalizacion, en
el grupo de ictus isquémico.

Delos 144 pacientes clasificados en el grupo de ACV
hemorragico, 88 (65 %) fueron hombres y 56 (35
%) mujeres. El promedio de edad en este grupo fue
de 62,45 +15 afios, siendo la edad de presentacion
mas comun 55 afios, con un rango de 22 a 93 afos.
El promedio de dias de estancia hospitalaria fue
de 10,9 dias, siendo un dia el periodo de estancia
mas comun entre los pacientes. La mortalidad por
servicio fue de 31,71 % para Medicina Interna,
Emergencia 100 %, Unidad de Cuidados Intensivos
75% y Cirugia General 20% (p <0,001). La tasa de
mortalidad general para estos pacientes fue del
37,5 %, mientras que la mortalidad masculina
fue de 36,4% y la femenina del 39,3 % (p= 0,724).
No se encontré asociacion entre las variables de
edad de los pacientes y los dias de hospitalizacion
al realizar la correlaciéon de Spearman se obtuvo
valor rde 0,003 (p = 0,9), (figura 3).
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Figura 3. Grafico de dispersiéon que muestra la relaciéon
entre las variables de edad y dias de hospitalizacion, en
el grupo de ictus hemorragico.
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Enla comparacién entre ambos grupos tenemos un
predominio dela variable isquémica conel 72,2 % de
los casos en relacion ala presentacion hemorragica,
con el 27,8 %. La mortalidad general acumulada
fue del 32 %. Los resultados de la comparaciéon
se muestran en la Tabla 2, donde no se encontré
diferencia significativa en los dias de estancia
hospitalaria entre los dos grupos, pero si en cuanto
aedad de los pacientes. Tampoco existio6 diferencia
significativa en la mortalidad general en ambos
grupos, ni al dividirlos por género. En la Figura 4 se
muestran los promedios de edad de ambos grupos,
divididos por género, mientras que en la figura 5
se muestran los promedios para la variable de dias
de hospitalizacion.

Tabla 2. Resultados de la comparacion entre los
grupos de ictus isquémico y hemorragico. 2014

Ictus
Iquémico

Ictus he- P
morragico

Sexo
Masculing
1007 Femenino

40 ] °

Dias de hospitalizacién

20

T L]
Isquémico Hemorragico

Tipo de ACV

Figura 5. Diagrama de cajas que muestra la media e
intervalos de confianza de los dias de estancia hospitalaria

en cada grupo, divididos por sexo.

Recuento (%) 374 (72,2) | 144 (27,8)
Promedio de 68,78 (14) | 62,45 (15) | <0,001
edad (DS)
Promedio dias 9,57 (7,6) |10,9(10,8) | 0,97
de hospitaliza-
cién (DS)
Mortalidad 122 (32,6) | 54 (37,5) 0,29
general (%)
Mortalidad mas- | 71 (34,6) |32 (36,4) 0,78
culina (%)
Mortalidad 51(30,2) [22(39,3) |0,21
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Figura 4. Diagrama de cajas que muestra las medias e|
intervalos de confianza de la edad de los pacientes de

cada grupo, divididos por sexo.

Tomando los datos del INEC del ultimo Censo
de Poblacién y Vivienda (2010) se elabor6 una
proyeccion al 2013 con una tasa de crecimiento
anual del 2,4 %; y de esta poblacién se calculé el
porcentaje de acuerdo al grupo etareo en riesgo,
enrelacion alos datos obtenidos de la distribuciéon
general de edades, y se obtuvo que la poblacion
mayormente afectada se encuentra entre los 50
y 80 afios de edad (+/-15 desv.st.), por lo que el
correspondiente es el 15,8 % de la poblacién general.
Con esta poblacién obtenida se hizo un calculo
aproximado en relacién a los casos documentados
y se obtuvo una tasa de 130 casos por cada 100.000
habitantes.

Discusion

Durante el afio de estudio el total de pacientes con
ACV no traumatico enrolado fue de 518, mas de la
mitad de la poblacion total de ACV diagnosticados,
lo que demuestra que las causas no traumaticas
siguen siendo las de mayor incidencia dentro de
los subtipos de ACV.! Un estudio previo realizado
en otro centro de salud de la misma ciudad estudié
521 pacientes, pero en un periodo de dos afos,*?
lo que podria indicar que la prevalencia de esta
enfermedad en el hospital Abel Gilbert es mayor
que en otros hospitales.

La predominancia del ictus isquémico sobre el
hemorragico esta en concordancia con lo reportado
en la literatura médica a nivel global®2! y en
nuestro medio en reportes previos de hospitales
publicos.%'2 En el ambito privado se ha observado
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en un estudio* un ligero incremento de los casos de
hemorragia (37 %) en comparacidn a la isquemia
(63 %), lo que sugiere que los pacientes en estos
centros reciben mejor prevencion primaria de los
factores de riesgo de ictus isquémico. La mayoria
de los pacientes fueron atendidos en el servicio
de Medicina Interna, que tuvo la tasa mas baja de
mortalidad, ya que por lo general este servicio
recibe a pacientes clinicamente mas estables.

Dentro de las variables analizadas se tiene al
sexo como determinante en la probabilidad de
presentacién de un ictus, y en nuestro estudio se
observa un porcentaje de 56,56 % de probabilidad
general de que se presente en hombres. Esta
proporcién hombre-mujer es ampliamente
distinto en otras publicaciones previas, aunque
invariablemente predomina en los varones.%12 Se
hareportado que la mortalidad en las mujeres se ve
aumentada, porque en este grupo la incidencia de los
eventos de tipo hemorragico presenta una tendencia
superior a los isquémicos en comparacion con la
poblacién de hombres que también lo padecieron.®22
Sin embargo en nuestro estudio, a pesar de que la
mortalidad fue ligeramente mayor en mujeres que
tuvieron ACV hemorragico, no existié diferencia
significativa.

Otra de las variables determinantes fue la edad
de presentacion, en el que la estadistica obtenida
muestra que las décadas de mayor prevalencia son
las comprendidas entre los 50 y 70 afios de edad
tanto para hombres como para mujeres, muy similar
alos datos obtenidos en otros estudios realizados en
laregion.'?2! Este apartado tiene una connotacion
importante dado que la expectativa de vida de la
poblacién ecuatoriana ha ido en aumento paulatino
desde la década de los aiios 80, siendo de 72 a 78
para hombre y mujeres respectivamente seguin el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).23
Alincrementar la prevalencia de las enfermedades
cerebrovasculares por el aumento de la edad
media de la poblacién, implicaria un incremento
del coste en satisfacer las necesidades de salud de
parte del estado para esta poblacién vulnerable,
destacando que muchos de sus integrantes son
econémicamente inactivos.>?* No encontramos
relacién significativa entre la edad y los dias de
hospitalizacién en ambos grupos, por lo que el
pronostico y periodo intrahospitalario dependeria
principalmente de la gravedad del cuadro, y no de
factores demograficos.

En cuanto ala mortalidad, los registros determinan
que fue ligeramente mayor en el grupo de ictus
hemorragico que en el grupo de ictus isquémico,
pero sin diferencias significativas ni siquiera al

dividir a los grupos por género. Sin embargo, si
encontramos una mortalidad mucho mayor a la
de la estadistica internacional que ronda el 20 %,
mientras que la mortalidad en relacién alos grupos,
permanece practicamente invariable en relacion a
los hallazgos nacionales previos.'?25

La problematica expuesta en este trabajo
compromete la intervencion de personal capacitado
en el area de salud, para delimitar las estrategias
necesarias a implementar en el sistema de salud
publica para atender esta patologia de creciente
aparicién en la poblacién ecuatoriana.

Este trabajo en el hospital Abel Gilbert Pontén
nos sirve para conocer datos importantes acerca
de prevalencia y mortalidad de las enfermedades
cerebrovasculares en esta region de la ciudad de
Guayaquil. Sin embargo, probablemente no es
representativa de toda la poblacién de la ciudad
o del pafs, puesto que se necesita cotejarla con
reportes de otros centros hospitalarios de alta
concentracion de pacientes, para analizar su validez
externa. Una posible limitacion del estudio es la
gran cantidad de pacientes que tuvieron que ser
excluidos por no contar con un estudio de imagen,
por lo que se sugiere aumentar la adherencia de
realizar una TAC o RMN a todo paciente que se
presente con déficit neurolégico agudo.

En conclusidn, con este conocimiento podemos
valorar el uso de recursos hospitalarios y humanos.
Ademas, nos ha permitido observar que la
epidemiologia del ictus en el hospital Abel Gilbert
Pontén no es distinta alareportada en otros centros
hospitalarios tanto nacionales como internacionales,
y que no existen diferencias significativas a nivel
estadistico en cuanto a la evolucién de los dos tipos
distintos de ictus, a pesar de que a nivel clinico son
entidades muy distintas.
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RESUMEN

Introduccion: la osteoporosis es una enfermedad comun caracterizada por una disfuncion sistémica de la masa dsea y su microarquitectura, diagnosticada
muchas veces después de la primera fractura resultado de la fragilidad. En el Ecuador, el nimero total de fracturas de cadera en adultos mayores se espera
llegue a3 909, 8980y 47 275 para el 2020, 2030y 2050, respectivamente. Muchos estudios han demostrado que una mejor educacion es favorable para
aminorar los riesgos de un sin nUmero de patologias crénicas, pero existe muy poca informacion disponible en relacion a la salud dsea. Métodos: estudio
observacional descriptivo, se registraron todas las pacientes posmenopausicas que acudieron a la consulta externa de la maternidad Enrique Sotomayor
desde marzo 2012 a marzo 2013. Los criterios de inclusion fueron pacientes con diagndstico de menopausia hace 3 meses minimo, datos completos de
filiacion y resultados de densitometria 6sea reciente. Los criterios de exclusion: pacientes con comorbilidades, con antecedentes de cancer en cualquier
localizacion, pacientes que hayan iniciado tratamiento previo a la densitometria dsea y pacientes con deformidades dseas. Resultados: la muestra total
fue de 219 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, cuyo promedio de edad fue de 52.4 afios. Segun el nivel de educacion, se dividio la
muestra en cuatro grupos: Grupo 1, pacientes sin ninguna instruccion (5.5 %); Grupo 2, instruccion primaria (53.9 %); Grupo 3, instruccion secundaria
(34.2 %); y Grupo 4, instruccion superior (6.4 %). Se realizé un analisis de subgrupos de pacientes seguin su zona de procedencia rural, marginal o urbana.
Los resultados normales fueron mas frecuentes en el Grupo 3 (p 0.015); las pacientes con osteopenia se encontraron principalmente en el Grupo 1 (p
0.04). Se analiz6 ademas la zona urbana donde encontramos valores significativos para ambas densidades en la categoria de osteoporosis, siendo ésta
mas frecuente en el Grupo 1 (p 0.004; p 0.04, respectivamente). Conclusion: en base a los resultados de este estudio, el nivel educativo de las pacientes
tiene una fuerte relacién con su densidad mineral 6sea y en consecuencia con el desarrollo o no de osteoporosis.

Palabras clave: Osteoporosis. Osteopenia. Educacion.

ABSTRACT

Introduction: osteoporosis is a common disease characterised by a systematic dysfunction of the bone mass and its microarchitecture, which is often diagnosed
after the first bone fracture due to fragility. In Ecuador, the total number of hip fracture in elderly people is expected to reach a total number of 3,909, 8,980
and 47,274 by 2020, 2030 and 2050 respectively. Several studies have shown that a better education is favourable when it comes to reducing quite a number
of chronic pathologies; however, there is very little information about bone health. Methods: Descriptive, observational study in which all the postmenopausal
patientsthatattended the gynaecology outpatient clinicin the Enrique Sotomayor Maternity from March, 2012 to March, 2013 were registered. Inclusion criteria:
patients that had been diagnoses with menopause at least three months earlier that had complete affiliation data and recent results of a densitometric scanning.
Exclusion criteria: patients with comorbidities, clinic history of any type of cancer, patients that had started treatment previously to their densitometric scanning
and patients with bone deformity. Results: the total sample was 219 patients that met the inclusion criteria and whose age average was 52.4 years old. According
to their level of education the sample was divided into four groups. Group 1: patients without any level of education (5.5%); Group 2: primary education (53.9%);
Group 3: high school education (34.2%) and Group 4: college education (6.4%). We analysed the subgroup of patients according to their precedence area; rural,
marginal or urban. The average results were more frequent in Group 3 (p. 0.015); patients suffering from osteopenia were mainly found in Group 1 (p 0.04). We
also analysed the urban area were significant values were found for both densities in the category of osteopenia, being the latter more common in Group 1 (p.
0.004; p. 0.04 respectively). Conclusion: based on the results of this study, we can conclude that the level of education of the patients have a strong relation with
their mineral bone density and consequently with the development or not of osteoporosis.

Keywords: Osteoporosis. Osteopenia. Education.

RESUMO

Introducao: a osteoporose é uma enfermidade comum caracterizada por uma disfungdo sistémica da massa 6ssea e sua microarquitetura, diagnosticada muitas
vezes depois da primeira fratura resultado da fragilidade. No Equador o nimero total de fraturas de cadeira em adultos maiores espera-se alcance valores
de 3.909, 8.980, e 47.275 para os anos 2020, 2030 e 2050 respectivamente. Muitos estudos tém mostrado que a melhor educagdo é favoravel para diminuir
0s riscos para um numero de doengas cronicas, mas ha muito pouca informagdo disponivel em relagdo a satide dos ossos. Métodos: estudo observacional
descritivo foram registrados todos os pacientes na p6s-menopausa, freqlientando o ambulatério da Maternidade Enrique Sotomayor de margo de 2012 para
margo de 2013. Os critérios de inclusdo foram: pacientes com diagndstico de menopausa faz trés (3) meses minimo, dados completos de filiagéo e resultados
recentes de densitometria dssea. Critérios de exclusdo: pacientes com co-morbidades, com um histérico de cancer em qualquer lugar, que tenham iniciado
tratamento prévio a densitometria dssea e pacientes com deformidades 6sseas. Resultados: aamostra total foi de 219 pacientes que preencheram os critérios
de inclusdo, cuja idade média foi de 52,4 anos. De acordo com o nivel de educagdo a amostra foi dividida em quatro grupos: grupo um (1), pacientes sem
qualquer instrugdo (5,5 %); Grupo dois (2), o ensino primdrio (53,9 %); Grupo trés (3), o ensino secundario (34,2 %); e grupo quatro (4), instrugdo superior (6,4
%). Realizou-se uma andlise de subgrupos de pacientes de acordo com sua drea de procedéncia: rural, marginal ou urbana. Os resultados normais foram mais
frequentes no grupo 3 (p 0.015); as pacientes com osteopenia foram encontrados principalmente no grupo 1 (p 0,04). Analisou-se também a area urbana,
onde se encontraram valores significativos para ambas as densidades na categoria de osteoporose sendo a mais freqtiente no grupo um (1) (p 0,004; p 0,04,
respectivamente). Conclusdo: segundo os resultados deste estudo, o nivel de escolaridade dos pacientes tem uma relagdo forte com a densidade mineral
dssea g, conseqlientemente, com o desenvolvimento ou ndo de osteoporose.

Palavras-chave: Osteoporose. Osteopenia. Educagao.
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Introduccion

La osteoporosis es una enfermedad comun
caracterizada por una disfuncidn sistémica de la
masa 0sea y su microarquitectura, diagnosticada
muchas veces después de la primera fractura
resultado de la fragilidad. A nivel mundial ha
aumentado el nimero de personas mayores de
75 afios de edad y por lo tanto la prevalencia
de la disfuncién 6sea, los efectos médicos y
socioecondmicos dela osteoporosis, particularmente
mujeres posmenopausicas, aumentaran. Los
principales determinantes incluyen deficiencia de
estrogeno en mujeres, bajo indice de masa corporal,
consumo de tabaco y alcohol, escaso consumo
de calcio, inactividad fisica y algunas drogas y
enfermedades.® La fractura de cadera constituye
la complicacién mas seria de la osteoporosis, con
considerable morbimortalidad.® En el Ecuador, el
numero total de fracturas de cadera en adultos
mayores se espera llegue a 3 909, 8 980, y 47 275
parael 2020, 2030 y 2050, respectivamente.”

Muchos estudios han demostrado que una mejor
educacidn es favorable para aminorar los riesgos
para un sin nimero de patologias crénicas, pero
existe muy poca informacién disponible en relacién
alasalud 6sea.? Ho et. al. concluyeron que un nivel
de educacion mas alto estaba independientemente
asociado con mejores densidades de masa 6sea y
menor prevalencia de osteoporosis en mujeres
posmenopausicas.® Gur et. al. reportaron también
que existe una correlacion significativa entre el
nivel de educacién y la densidad de la masa 6sea.’
Etemadifar et. al. llegaron a similares conclusiones
en una poblacién de mujeres iranies'®.

En nuestro medio, donde existe gran diversidad
en los niveles de educacién obtenidos por la
poblacion no existen estudios analizando el peso
delainstruccion académica en los resultados de la
afeccion de una enfermedad cronica, controlable e
incluso prevenible, como lo es la osteoporosis. El
objetivo principal de este estudio es establecer la
relacién entre el nivel de educacién y la prevalencia
de osteopenia u osteoporosis en pacientes
posmenopausicas.

Materiales y métodos

En un estudio observacional descriptivo se
registraron todas las pacientes posmenopausicas
que acudieron ala consulta externa de lamaternidad
Enrique C. Sotomayor, desde marzo 2012 a marzo
2013. Los criterios de inclusion fueron pacientes con
diagnostico de menopausia hace tres meses minimo,
datos completos de filiacién (incluyendo direccién

domiciliaria exacta), y resultados de densitometria
Osea reciente (maximo un mes de antigiiedad). Se
excluyé a pacientes con comorbilidades (diabetes,
enfermedades tiroideas, insuficiencia renal
crénica, insuficiencia cardiaca congestiva, etc), con
antecedentes de cancer en cualquier localizacidn,
pacientes que hayan iniciado tratamiento previo a
la densitometria 6sea, y pacientes con deformidades
Oseas.

El objetivo primario de este estudio es describir la
relacion, si existiera, entre el nivel de educacion y las
tasas de prevalencia de osteopenia u osteoporosis
en las pacientes posmenopdausicas que acudieron
a la Consulta Externa de la Maternidad Enrique
Sotomayor.

Para obtener el valor p de las variables cualitativas
dicotomas se utiliz6 la prueba de chi cuadrado y
analisis de la varianza (ANOVA) para las variables
cuantitativas continuas; los analisis se realizaron
con el uso de Microsoft Excel 7.0 y MedCalc v.12.7.5.

Resultados

Lamuestra total fue de 219 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, cuyo promedio de
edad fue de 52.4 afios. Seguin el nivel de educacion
se dividid la muestra en cuatro grupos: Grupo 1,
pacientes sin ninguna instruccion, en el que se
encontraron 12 (5.5 %) mujeres posmenopausicas;
Grupo 2, instruccién primaria, 118 (53.9 %)
pacientes; Grupo 3, instruccién secundaria, 75
(34.2 %); y Grupo 4, instruccion superior, 14 (6.4
%) pacientes. Las caracteristicas basales de los
pacientes de acuerdo a los respectivos grupos se
encuentran resumidas en la tabla 1.

Entre las variables estudiadas, la edad muestra
una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos, en una tendencia descendente la edad,
disminuye desde el Grupo 1 hasta el Grupo 4
(p<0.05).

Ademas, la presion arterial sistélica tuvo un
promedio mas alto y significativo enlos grupos 1y 2
(p<0.05).Se analiz6 también la zona de procedencia
de las pacientes clasificandolas en zonas urbana,
marginal y rural.

En la zona rural hubo un porcentaje significativo
de pacientes sin ninguna instruccién, en la zona
marginal se destaco la frecuencia de pacientes
con instruccién primaria y por tltimo, en la zona
urbana predomind el porcentaje de pacientes con
instruccién superior (p 0.015; p 0.025; p 0.04,
respectivamente).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de acuerdo a
grupos segun nivel de educacion*

Caracte- Grupo1l Grupo 2
risticas N=12 N=118

Grupo 3 Grupo 4 Valor
N=75 N=14 p

Edad 55.1+£9.3 54.6+8.6 49.1+84 48569 <0.05
IMC? 279+48 299+48 31.4+13.6 279+4.2 >0.05
PASY 122.6 + 129.1 120.2 + 1153 + < 0'05
20.8 15.5 13.9 8.1 ’
Antecedentes
DM II¢ 0(0) 14(11.8) 4(5.3) 0(0) 0.15
Tabaco 0 (0) 4(3.3) 0 (0) 0(0) 0.32
Alcohol 0(0) 1(0.8) 0(0) 0(0) 0.83
Histerec-
tomia 7(58.3) 53(44.9) 29(24.5) 3(21.4) 021
Zona de procedencia
Rural 6 (50 25 (21.2 9(12) 2 (14.3) 0.015
Marginal 3 (25 61(51.7) 25(33.3) 4(28.6) 0.025
Urbano  3(25) 32(27.1) 41(54.7) 8(57.1) 0.004

*Valores en paréntesis corresponden a los porcentajes de cada
grupo; valores * corresponden a desviacion estandar

a IMC= Indice de masa corporal; b PAS =Presién arterial sistélica; ¢
DM II=Diabetes Mellitus tipo II

Fuente: Datos de consulta externa de la maternidad Enrique C.
Sotomayor desde marzo 2012 a marzo 2013

En el andlisis por grupos enfocado ala presencia de
alguna manifestaciéon de desmineralizacion 6sea
segln la puntuacion T obtenida por densitometria
0sea, conseguimos los resultados presentados en
la tabla 2. En esta tabla, asignamos por grupo, el
numero de pacientes con resultados normales
(T-score de -1.0 o mayor), osteopenia (<-1.0 y >-2.5)
u osteoporosis (-2.5 o menor), segtin sus densidades
lumbares y de cuello de fémur. Observamos que
sélo se obtuvo un valor significativo, en la densidad
lumbar del Grupo 4, que tuvo mayor frecuencia de
pacientes con valores normales en comparaciéon
con los demas grupos.

Tabla 2. Resultados de puntuacion T segun
densitometria dsea

Puntua- Grupol Grupo2 Grupo 3 Grupo 4 Valor
cion T N=12 N=118 N=75 N=14 p
Densidad lumbar
Normal 1(83) 37(31.3) 33(44) 7(50) 0.03
Osteopenia 7 (58.3) 50 (42.3) 34 (45.3) 6 (42.9) 0.75

Osteoporosis 4 (33.4) 31(26.4) 8(10.7) 1(7.1) 0.02
Densidad de cuello de fémur

Normal 6 (50) 70(59.3) 52 (69.3)10(71.4) 0.35
Osteopenia 5 (41.7) 44 (37.3) 22(29.3) 3(21.4) 0.45
Osteoporosis 1 (8.3) 4(34) 1(14) 1(7.2) 046

Se realizé ademas un andlisis de subgrupos de
pacientes segun su zona de procedencia rural,
marginal o urbana. En la tabla 3, correspondiente
a la zona rural se obtuvieron diferencias en las 3
categorias dela puntuaciéon T dela densidad lumbar;
los resultados normales fueron mas frecuentes en
el Grupo 3 (p 0.015); las pacientes con osteopenia
se encontraron principalmente en el Grupo 1 (p

0.04).Enlatabla5, se analiz6 la zona urbana donde
se hallaron valores significativos para ambas
densidades en la categoria de osteoporosis, siendo
éstamas frecuente en el Grupo 1 (p 0.004; p 0.04,
respectivamente).

Tabla 3. Resultados puntuacion T por grupos en
zona rural

Puntua-
cion T

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor
N=6 N=25 N=9 N=2 p

Densidad lumbar

Normal 0(0) 8(32) 6(66.6) 2(100) 0.015
Osteopenia 5(83.3) 8(32) 2(223) 0(0) 0.04
Osteoporosis 1(16.7) 9(36) 1(11.1) 0(0) 0.34

Densidad de cuello de fémur

Normal 4(66.6) 21(84) 7(77.7) 2(100) 0.68
Osteopenia 2(334) 3(12) 2(223) 0(0) o0.53
Osteoporosis 0 (0) 1(4) 0 (0) 0(0) 0.87

Tabla 4. Resultados puntuacién T por grupos en
zona marginal

Puntuacién Grupo1l Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor
T \EX] N=61 N=25 N=4 p

Densidad Lumbar

Normal 1(33.3) 22(36.1) 15(60) 2(50) 0.22
Osteopenia 1(33.3) 27 (44.3) 9(36) 2(50) 0.87
Osteoporosis 1 (33.3) 12 (19.6) 1(4) 0(0) 0.17
Densidad de Cuello de Fémur

Normal 2 (66.6) 34 (55.7) 18(72) 3(75) 0.50
Osteopenia 1(33.4) 25(40.9) 7(28) 1(25) 0.67
Osteoporosis 0(0) 2(3.4) 0(0) 0(0) 0.78

Tabla 5. Resultados puntuaciéon T por grupos en
zona urbana

Puntuacion Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor

T N=3
Densidad Lumbar

N=32 N=41 N=8 p

Normal 0(0) 7(21.9) 12(29.3) 5(62.5) 0.09
Osteopenia 0(0) 15(46.8)23(56.1) 2(25) 0.14
Osteoporosis 3 (100) 10 (31.3) 6 (14.6) 1(12.5) 0.004

Densidad de Cuello de Fémur

Normal 0(0) 15(46.9)27 (65.8) 5(62.5) 0.08
Osteopenia 2 (66.6) 16 (50) 13 (31.7) 3(37.5) 0.24
Osteoporosis 1(33.4) 1(3.1) 1(25) 0(0) 0.04

Discusion

Lamuestra de 219 pacientes fue dividida en cuatro
grupos dependiendo de su nivel de educacidn. El
promedio de edad de las pacientes que acuden a
la consulta disminuye a medida que el nivel de
educacion se eleva (p<0.05). Asi mismo, el reporte
de la presién arterial sistélica (PAS), refleja una
disminucién de su promedio en pacientes con
instruccién superior (p<0.05). Todo lo expuesto
anteriormente puede traducirse en una mayor
conciencia de prevencidén en las pacientes con
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mayor instruccion, puesto que acuden a controles
y chequeos de manera mas temprana, muchas
veces sin presentar aun sintomas ni signos de
enfermedad.

Finalmente, se observ6 que en las pacientes de
procedencia rural o marginal (p 0.015; p0.025,
respectivamente) el mayor porcentaje se encuentra
enlos grupos 1y 2; mientras que en la zona urbana
(p 0.004) se invierten las proporciones y la mayoria
se encuentra distribuida entre los grupos 3 y 4.

A continuacién, se analizaron los grupos con
los resultados de la puntuacién T obtenida de la
densitometria 6sea (tabla 2). Las puntuaciones
que representan normalidad fueron mas
frecuentes en el Grupo 4 (p 0.02). Por otro lado,
las puntuaciones que representan osteoporosis
son mas frecuentes mientras el nivel educativo
disminuye (p 0.03). Crandall et al. encontraron
que la densidad mineral 6sea fue mayor (p 0.01)
en adultos con estudios universitarios comparados
con los que carecian de ellos y, al igual que en el
presente estudio, no hallaron ninguna diferencia
significativa en las densidades del cuello del
fémur.!! Ho et. al. concluyeron que niveles mas altos
de educacion formal, en especial de tercer nivel,
estaban fuertemente asociados a mejores valores
de densidad mineral 6sea y menor prevalencia
de osteoporosis.® Gemalmaz et. al. encontraron
una mayor conciencia y definicién adecuada de
osteoporosis entre mujeres mas jévenes y mejor
educadas.!? Sin embargo, otros estudios muestran
resultados distintos como Lauderdale et. al. que
reportaron una asociacién favorable entre la
densidad ésea y educacion superior en mujeres
premenopausicas de Estados Unidos, pero no asien
mujeres posmenopausicas de Vietnam, Cambodiay
Laos.®® Brennan et. al, en un meta-analisis, concluyen
que existe poca evidencia de calidad que relacione
la educacion con la osteoporosis.'*

En un subanalisis de las variables, dividiendo a
las pacientes seguin su zona de procedencia: rural,
marginal o urbana (tablas 3-5), se intent6 analizar
el nivel de educacién en conjunto con el estatus
socioecondmico de las pacientes dependiendo de
su zona de procedencia. Se obtuvieron resultados
significativos paralas puntuaciones T de la densidad
lumbar que reflejan normalidad y osteopenia en
la zona rural (p 0.015; p 0.04); y normalidad y
osteoporosis en la zona urbana (p 0.09; p 0.004).
En el caso de puntuaciones T normales, el nimero
de pacientes es mayor mientras que su nivel de
educacion es superior, unarelacion directa. Mientras
que en osteopenia u osteoporosis, el nimero de
pacientes también aumenta pero en este caso hacia

los grupos 1 y 2 que corresponde a las pacientes
con poca o ninguna instruccioén. A pesar de que
en la zona marginal no se obtuvieron resultados
significativos, si se puede observar una tendencia
similar a lo expuesto en las demas zonas.

El nivel de educacion es un determinante importante
delosingresosy el tipo de trabajo que se obtiene, y por
esto un marcador esencial del nivel socioeconémico
de unindividuo. El estilo de vida, comportamiento,
dieta y nutricion estan intimamente relacionados
con la educacién y el estatus socioecondmico.®1517

Los mecanismos de asociacién entre educacién
y osteoporosis permanecen en parte sombrios
aun, la mayoria de los factores de riesgo descritos
parala disminucion de la densidad 6sea muestran
distintas tendencias en relacion al nivel educacional.®
A pesar de que la instruccién obtenida por un
individuo puede ser una medida imperfecta de
su estatus socioecondémico, muchos estudios han
establecido que actiia como un buen predictor, no
s6lo para muchas de las enfermedades cronicas,
sino también para sus factores de riesgo.'®?° En
algunos estudios, los autores han encontrado que
la historia reproductiva tiene una relaciéon inversa
a la densidad ésea.?*> Gur et. al report6 que en
los grupos con instruccién secundaria o superior,
tenfan tasas de natalidad menores y periodos de
lactancia mas cortos, ademas, su ingesta de calcio
fue considerablemente mas alta.’

El presente estudio tiene algunas limitaciones.
Variables importantes como la historia reproductiva
y la duracion del periodo de lactancia no fueron
recolectadas. El tipo de trabajo y la cantidad
de ejercicio fisico realizado, son otros factores
influyentes que van mas alla del objetivo de este
estudio, pero que, sin embargo, deben ser tomados
en cuenta. Por ultimo, los habitos como alcohol y
tabaco, son autoreportados por las pacientes, lo que
pudo haber introducido un sesgo en la veracidad de
la informacién obtenida.

Conclusion

En base a los resultados de este estudio, el nivel
educativo de las pacientes se asocid con su densidad
mineral 6seay en consecuencia con el desarrollo o
no de osteoporosis. Estos datos resaltan la urgencia
de planes educativos de prevencién, en especial para
zonas rurales donde hay una mayor prevalencia de
individuos con poca instruccién académica. Ademas,
es importante para estudios futuros incluir variables
como el nimero de gestaciones, periodo de lactancia,
tipo de trabajo y cantidad de ejercicio, con el fin de
hallar factores de riesgo independientes para el
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desarrollo de esta patologia crénica.
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Evaluacion de la procalcitonina y la proteina C reactiva como herramienta
pronostica temprana de severidad de sepsis en pacientes criticos en el hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo

Evaluation of Procalcitonin and C-reactive protein as a tool for early detection of the severity of
the sepsis in critical patients. Dr. Teodoro Maldonado Carbo hospital.

Avaliacao da procalcitonina e proteina C-reativa como uma ferramenta prognostica precoce
da gravidade da sepse em pacientes criticamente enfermos. Hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo.

Zoila Abigail Teran Jiménez!, Camila Alexandra Pezantes Orellana!, Ménica Gissel Salcedo Faytong?,
Miguel Rodriguez Quinde?

" Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, Guayaquil, Ecuador
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RESUMEN

Antecedente: se ha sugerido que la procalcitonina es un método bioquimico con un alto rendimiento diagnéstico de sepsis grave,
pero todavia es controversial su valor. Objetivo: evaluar el valor pronéstico de severidad de sepsis de la procalcitonina y la proteina
C reactiva en pacientes criticos. Materiales y métodos: se desarrollé un estudio transversal en el hospital Dr. Teodoro Maldonado
Carbo, se incorporaron 38 casos a los cuales se les efectud las pruebas de procalcitonina y la proteina C reactiva y se midio los
valores con que se asociaban a complicaciones. Se emplearon analisis descriptivo, inferencial, sensibilidad, especificidad y Curva
ROC. Resultados: la PTC tuvo una sensibilidad del 80 % y una especificidad del 83,3 % para sepsis grave. La PCR reporté valores de
sensibilidad del 55 % y una especificidad del 55,5 %, |a diferencia entre los dos grupos presenta un valor p. Conclusién: a pesar de que
se observo mejor rendimiento de la procalcitonina, sobre el de la PCR, los resultados no son significativos, por lo que no podemos
afirmar que la PCT sea superior a la PCR.

Palabras clave: Sepsis. Diagndstico. Marcadores Bioquimicos.

ABSTRACT

Background: it has been suggested that Procalcitonin (PCT) is a biochemical method with high-efficiency diagnosis of severe sepsis,
however, its value is still controversial. Objective: to evaluate the prognostic value of Procalcitonin and C - reactive protein (CRP) in
the detection of severe sepsis in critical patients. Materials and methods: a cross-sectional study was carried out in the Dr. Teodoro
Maldonado Carbo Hospital, incorporating 38 cases which were tested for Procalcitonin and C - reactive protein measuring the values
associated to complications. Descriptive and inferential analysis, sensibility, specificity and ROC curves were used to carry out this
study. Results: PTC obtained a sensibility of the 80%, the difference between both groups presents a P value. Conclusion: even
though better performance of Procalcitonin over CRP was observed, the results are not significant, hence we cannot sustain that
PCT is superior to CRP.

Keywords: Sepsis. Diagnosis. Biochemical Markers.

RESUMO

Fundamento: tem sido sugerido que Procalcitonina é um método bioquimico com alto desempenho diagndstico da sepse grave
mas seu valor ainda é controverso. Objetivo: avaliar o progndstico de sepse grave da procalcitonina e do valor da proteina
C-reativa em pacientes criticos. Materiais e métodos: Estudo transversal foi realizado no hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo,
incorporaram-se 38 casos que aos quais se realizaram testes de procalcitonina e proteina C-reativa e se mediram os valores
que foram associados a complicagdes. A andlise descritiva, inferencial, sensibilidade, especificidade e curva ROC foram usadas.
Resultado: a PTC apresentou uma sensibilidade de 80 % e especificidade de 83,3 % para sepse grave. Os valores de PCR relatou
sensibilidade de 55 % e uma especificidade de 55,5 %, a diferenga entre os dois grupos tem um valor de p. Conclusao: apesar de
um melhor desempenho da procalcitonina sob a PCR, os resultados ndo sao significativos, por isso ndo podemos dizer que a PCT
é superior a PCR.

Palavras-chave: Sepse. Diagnostico. Marcadores Bioquimicos.
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Introduccion

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) se da como una gran variedad de situaciones
usualmente graves. Cuando la etiologia es infecciosa,
se la denomina sepsis.! La sepsis es un estado
patoldgico de alta mortalidad y prevalencia entre
pacientes criticos,? por este motivo su deteccion
precoz y manejo oportuno permiten reducir la
morbimortalidad. Sin embargo, no siempre es posible
anticiparse al desarrollo de esta complicacion, a
pesar de la existencia de varios métodos clinicos y
de laboratorio, ninguno es un marcador individual
efectivo para el diagnéstico temprano; pero son
utiles como parte de tablas prondsticas, utilizados
en esta forma representan una importante inversion
econdmica que no siempre se puede realizar, o por
lo menos no de manera frecuente.?

La proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina
(PCT) han sido propuestos como marcadores
altamente sensibles y especificos en el diagndstico
de sepsis, determinacion del prondstico del paciente
y respuesta al tratamiento. Actualmente es comtin
que se soliciten ambas pruebas de laboratorio en
los pacientes con diagndstico probable de sepsis.*?

En el Ecuador, estos marcadores no siempre se
encuentran disponibles, especialmente porque
existen discrepancias en relacién a su capacidad de
estadificar la severidad y definir prognosis en los
pacientes con sepsis. Con el objetivo de determinar
la capacidad de ambos marcadores para medir la
severidad en pacientes con sepsis, se desarrolla un
trabajo en el hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo,
cuyos resultados se presentan a continuacion, con
el proposito de medir sensibilidad y especificidad
de estos marcadores.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio transversal en el hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo en el que participaron 38
pacientes, quienes tuvieron como criterio de inclusién
el diagndstico de sepsis de acuerdo con el consenso
de ACCP/SCCM (Consensus Conference Committee
American College of Chest Physicians/Society of Critical
Care Medicine) 1992. La sospecha de infeccién se basé
en la presencia de un foco infeccioso documentado
por hallazgos radiograficos o analiticos compatibles
con dicho evento, o un sindrome clinico asociado con
una alta probabilidad de infeccion. Se incluyeron
pacientes que contaban con exdmenes complementarios
de diagnostico, estudio microbioldgico, cultivo,
antibiograma en sangre y en orina, pacientes de 18
afios o mas. Se excluyeron pacientes embarazadas,
en didlisis, con historia de trasplante.

Sellend para el efecto un formulario de recolecciéon
de informacién con los datos del paciente en donde
se registraron las variables de: edad, sexo, tipo
de patologia que originé la sepsis y patologias
concominantes. En todos los pacientes se inicié con
antibioticoterapia empiricay se siguieron los casos
hasta el momento del alta.

Se solicitaron ambos examenes complementarios
de PCR ultrasensible y PCT en pacientes atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos. Las muestras
de PCR y PCT fueron enviadas al laboratorio del
Servicio de Bioquimica General del hospital. El
PCR y PCT se midieron mediante nefelometria en
un equipo Beckman Coulter. El valor de proteina
C reactiva que se utiliza en la Unidad de Cuidados
Intensivos para considerar un cuadro de sepsis
grave y shock séptico, es a partir de 20mg/l1. En el
caso de la procalcitonina se tom6 como referencia
el valor de 5ng/mL.

Para el andlisis estadistico descriptivo se utilizé
frecuencias simples, porcentajes, promedio y
desviacion estandar. Se calcul6 la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo/negativo,
coeficiente de probabilidad positivo/negativo
(likehood ratio positive/negative): los hallazgos
fueron graficados en una curva ROC. En todos los
casos se estimaron los intervalos de confianza al
95% y se consider6 un valor p estadisticamente
significativo menor a 0,05. La informacién fue
analizada en el programa PASW® Statistics 18.

Resultados

Entre los pacientes incluidos en el estudio 22 (58 %)
eran de sexo masculino (figura 1). El grupo etario
con el mayor niimero de pacientes fue el de 60 a 69
afios con 11 (28,6%), siendo la edad promedio del
grupo de estudio de 62,5 * 20 afios. De los pacientes
incluidos en el estudio 15 (39,47 %) de los casos
tuvieron antecedente de sepsis abdominal y 12
(31,58%) presentd infecciones del tracto respiratorio
bajo, las demas patologias tuvieron una frecuencia
menor (tabla 1).

Masculino;
42,11%

Femenino;
57,90%

Figura 1. Distribucién por sexo de los pacientes incluidos

en el estudio. Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.
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50% -
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45% -+
44% -

53%

50%

47%

Proteina C reactiva

)
Sepsis grave (diagndstico
clinico final)

Procalcitonina

Figura 2. Diagnéstico probable y final segun valores
de PCT y PCR y diagndstico clinico final. Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 1. Valor de la PCT para diagnosticar sepsis
grave

Criterio de referencia

=) =}
7 o0
£ 2 | F
Resultado Positivo 16 3 19
g?alanl()’)?tliecl:\a Negativo 4 15 | 19
g Total 20 18 | 38
95% I.C.

(sensibilidad). La capacidad de identificar a los
pacientes sin sepsis grave fue del 83,33 % (IC 95 %
57,73-95,59) (especificidad). En estos pacientes el
valor predictivo positivo fue de 84,21 % (IC 95 %:
59,51%-95,83%) (figura 3), mientras que el valor
predictivo negativo fue de 78,95 % (IC 95 %: 53,90
% - 93,03 %). La posibilidad de tener sepsis grave
cuando la procalcitonina es positiva (coeficiente de
probabilidad positivo) de 4,80 (IC 95 %: 1,67-13,80),
mientras que la posibilidad de no tener una sepsis
grave (coeficiente de probabilidad negativo) es de
0.24 (IC95 % 0,10-0,59) (tabla 1).

La sensibilidad de la proteina C reactiva fue de
55 % (IC 95 % 32,05 - 76,17), mientras que su
especificidad fue de 55,56 % (IC 95% 31,35-77,60)
(figura 3). Su valor predictivo positivo fue de 57,89
% (IC 95 % 33,97-78,88) y el valor predictivo
negativo fue de 52,63 % (IC 95%: 29,49-74,79). La
posibilidad de tener sepsis grave cuando la PCR
(coeficiente de probabilidad positivo) es de 1,24 (IC
95 % 0,65-2,37) mientras que la posibilidad de no
tener una sepsis grave (coeficiente de probabilidad
positivo) de 0,81 (IC 95 %; 0,43, 1,53) (tabla 2).

Tabla 2. Valor de la PCR para diagnosticar sepsis

grave

Criterio de referencia

P : Limite
Limite inferior superior o o
Prevalencia de = = 8
la enfermedad 52,63% 36,05% 68,69% 8 go ﬁ
- A z
Pacientes —
correctamente | 81,58% |65,11% 91,68% Resultado Positivo 11 8 19
diagnosticados de la prueba Negativo 9 10 19
Sensibilidad | 80,00% |5573% | 93,39% diagnéstica
,JU70 /370 23770 Total 20 18 38
Especificadad 83,33% |57,73% 95,59%
Valor predictivo 959 L.C.
positivo 84,21% | 59,51% 95,83% — 0 —
Valor predictivo Ltmite Limite
negatil:m 78,95% [53,90% | 93,03% inferior  superior
Prevalencia de
Cociente de 1 £ 52,63% | 36,05% 68,69%
probabilidades | 480 | 1,67 13,80 a enfermedad
positivo Pacientes
Cociente de (ci(_)rrectar_negte 55,26% | 38,48% 71,01%
probabilidades | 0,24 0,10 0,59 lagnosticados
negativo Sensibilidad 55,00% | 32,05% 76,17%
Especificidad 55,56% | 31,35% 77,60%
Segun los valores de procalcitonina, se pudo |valor predictivo
considerar como sepsis grave un 50 % (n=19) positi‘eo 57,89% | 33,97% 78,88%
de los pacientes. Con los valores de proteina C . g
reactiva en cambio se pudo detectar un 47 % de leg(;l;il:,l;edICtlvo 52,63% | 29,49% 74,79%
pacientes con valores superiores a 20. Al final de Cociente de
su estadia en la unidad de cuidados intensivos el probabilidades | 1,24 0,65 237%
53 % (n= 21) fue diagnosticado con sepsis grave positivo
(figura 2). S Cociente de
Eluso de procalcitonina tuvo 80 % (IC95% 55,73~ | probabilidades | 0,81 0,43 1,53%
93,39) de aciertos de diagndsticos de sepsis grave negativo
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Figura 3. Curva ROP de la procalcitonina y proteina C
reactiva asociado a sepsis grave. Hospital Dr. Teodoro
Maldonado Carbo.

Discusion

Los resultados que se acaban de presentar apoyan
la utilidad de la procalcitonina para estadificar
a los pacientes con sepsis grave. A pesar de las
controversias sobre la utilidad de este compuesto
algunos estudios han apoyado este resultado.”*!

En el estudio se utilizaron valores con los rangos
de >5ng/mL, que es un punto de corte propuesto
por diversos autores para el diagnostico de sepsis
grave secundaria a infeccion.'? Sin embargo, otros
autores consideran utilizar niveles plasmaticos
de PCT mayores de 10 ng/mL.%° Luego de valorar
nuestros resultados consideramos que el punto >5
ng/mL para PCR seria mas sensible y ayudaria a
establecer el diagnéstico de sepsis grave de forma
mas temprana. Estos resultados pueden sumarse
a los otros estudios realizados y se recomienda
iniciar antibioticoterapia en pacientes con alta
sospecha clinica de infeccién y con riesgo relativo
corregido con PCT de 0.49.13

En el estudio actual se puede observar que el VPP
fue muy alto (84,21 %), sin embargo este valor no es
constante en todos los estudios;'51¢ es probable que
sedebaa que el nivel elevado de PCT esté relacionado
avariables que aun no estén determinadas. Ademas
creemos que, aunque la muestra de este estudio
fue de 38 pacientes, se logra establecer una buena
asociacion entre la PCT y la estatificacion de
severidad en los pacientes con sepsis, no siendo asi
al compararle con la PCR, en donde se encuentra baja
sensibilidad y especificidad. En general el PCT ha
mostrado ser un buen marcador y estos resultados
se reproducen en otros estudios.!”2°

Conclusion

De acuerdo a los resultados presentados en este
estudio, la PCT puede ser utilizada como una
herramienta para medir la severidad de la sepsis; y
serecomienda que se siga usando como biomarcador
tanto en las areas de cuidados criticos, emergencias
y hospitalizacion.
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Frecuencia del malestar psiquico en las pacientes de puerperio inmediato y
mediato del centro de salud Materno Infantil de Bastion Popular 2011-2012

Frequency of mental distress in patients during the mediate and immediate postpartum period in the
Bastion Popular matemity and child Health Centre during the years 2011 and 2012

Freqiiéncia de sofrimento psiquico em pacientes imediato e mediato pos-parto do centro de
Satide Materno-Infantil Bastion Popular 2011-2012

Lennys Viviana Calle Morillo?, Lorena del Carmen Herrera Miranda?', Maria Elena Paucar Llerena

! Centro Materno Infantil Bastion Popular, MSP Guayaquil, Ecuador

RESUMEN

Introduccidn: el parto y puerperio, consiste en un estado transitorio de emotividad especial que puede expresarse en llanto y labilidad
emocional, lo cual puede llegar a afectar a cerca de la mitad de las mujeres puérperas. Objetivos: determinar la frecuencia de sufrimiento
mental en las pacientes de puerperio mediato e inmediato del centro Materno Infantil de Bastion Popular durante el periodo de
2011-2012. Utilizando el test de Goldberg. Metodologia: se realizd un estudio exploratorio transversal descriptivo. Se escogieron por
aleatorizacion sistemdtica 197 pacientes, para determinar la frecuencia de malestar psiquico en las pacientes de puerperio mediato e
inmediato del centro Materno Infantil de Bastion Popular durante el periodo de 2011-2012. Utilizando el test de Goldberg. El test fue
aplicado en las instalaciones a las mujeres que aceptaron voluntariamente participar en el estudio. El tiempo de administracion del
test fue de aproximadamente 30 minutos. Resultados: mostraron una prevalencia de malestar psiquico en el 51 % de las pacientes. Las
pacientes afectadas generalmente tenian entre 20 a 30 aflos y no se encontraban casadas. Conclusiones: la prevalencia de malestar
psiquico es alta entre las pacientes puérperas atendidas en el centro Materno Infantil de Bastién Popular.

Palabras clave: Malestar Psiquico. Embarazo. Diagnéstico. Test Goldberg.

ABSTRACT

Introduction: childbirth and the postpartum period, involve a transitory emotional stage that can manifest itself in the form of crying
and mood swings, which may affect almost half of the population of puerperal women. Objectives: to determine the frequency of
mental distress in patients during the mediate and immediate postpartum period in the Bastion Popular Maternity and Child Health
Centre during the period of 2011 — 2012 using the Goldberg Test. Methodology: an exploratory, descriptive cross-sectional study was
carried out. 197 patients were chosen randomly to determine the frequency of mental distress in patients during the mediate and
immediate postpartum period in the Bastion Popular Maternity and Child Health Centre during the period of 2011 — 2012 using the
Goldberg Test. The test was administered within the health centre facilities to women who volunteered to participate in the study. The
test was administered in approximately 30 minutes. Results: showed a prevalence of mental distress in 51 % of the patients whose age
ranged between 20 and 30 years old, and weren’t married. Conclusions: prevalence of mental distress is higher in patients during the
postpartum period in the Bastion Popular Maternity and Child Health Centre.

Keywords: Mental Distress. Pregnancy. Diagnosis. Goldberg Test.

RESUMO

Introdugao: o parto e puerpério é um estado transitorio de emotividade especial que pode ser expresso em choro e labilidade
emocional, o que pode chegar a afetar quase a metade das mulheres pés-parto. Objetivos: determinar a freqliéncia de sofrimento
mental nas pacientes de pds-parto e parto imediato do centro Materno Infantil Bastiéon Popular. durante o periodo 2011-2012.
Utilizando o teste de Goldberg. Metodologia: realisou-se um estudo exploratério, descritivo, transversal. Selecionaram-se por
randomizagao sistematica 197 pacientes para determinar a freqiiéncia de sofrimento mental nas pacientes de pds-parto e de parto
imediato do centro Materno Infantil Bastion Popular. durante o periodo 2011-2012. Utilizando o teste de Goldberg. O teste foi
aplicado nas instalagdes para as mulheres que se voluntariaram para participar do estudo. O tempo de administracdo do teste foi
de aproximadamente 30 minutos. Resultados: encontrou-se uma prevaléncia de sofrimento psiquico em 51 % dos pacientes. As
pacientes afetadas geralmente tinham entre 20 e 30 anos, no eram casados. Conclusdes: a prevaléncia de sofrimento psicolégico é
alto entre as pacientes pds-parto atendidas no centro Materno Infantil Bastion Popular.

Palavras-chave: Sofrimento Psiquico. Gravidez. Diagndstico. Teste Goldberg.
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Introduccion

Enla gestacién hay un cambio vital y trascendente
para la vida de la mujer y de su grupo familiar,
se pone en juego las capacidades de adaptacion
individual y grupal; por lo tanto los aspectos
psicolégicos y psiquiatricos del mismo se estan
estudiando con interés.*

La depresién en el posparto se diferencia de
cualquier otro cuadro depresivo, porque aparece
entrelas 4 y 30 semanas del puerperio con sintomas
incapacitantes como irritabilidad, ira, anhedonia,
abulia, confusioén, olvido, culpa, incapacidad de
afrontamiento y ocasionalmente, pensamientos
suicidas, que pueden exacerbarse por falta de
confianza, expectativas irreales sobre la maternidad
y baja autoestima materna.?3

Un gran nimero de puérperas egresan de los
hospitales sin haber recibido atencién para este
trastorno, y algunas pueden llegar a convertirse en
alteraciones psiquiatricas con graves consecuencias
inmediatas y mediatas.*® Esto se expresa en
descuido involuntario del hijo o hija, disminucién
de la confianza en si mismo para cuidar y valerse,
minusvalia, pérdida de atencion por parte del esposo.
etc.; problemas que finalmente pueden llegar a
provocar desorganizacién familiar, problemas de
pareja y alteraciones conductuales en el infante,
adolescente y adulto, provocando un coste importante
para la sociedad y los sistemas de salud.®

Este trastorno es sub-diagnosticado cuando el médico
general o gineco-obstetra que no esta acostumbrado
o entrenado para detectar estos cambios sutiles.
Ademas, la sintomatologia depresiva durante el
puerperio puede confundirse con la adaptaciéon
normal en esta etapa de lavida.®” Algunos estudios
epidemiol6gicos sobre depresién en el postparto
han encontrado prevalencias entre el 2 % al 50 %,®
dependiendo del método y criterios diagndsticos
utilizados.

El centro Materno Infantil de Bastién Popular atiende
anualmente cerca de 1000 partos y los problemas de
malestar psiquico no pueden encontrase ausentes.’
Una evaluacién preliminar con el test de Goldberg se
realizé en mujeres en posparto durante el periodo
2010 - 2011; y sefald una frecuencia importante
de pacientes con cambios de humor durante el
final del embarazo y en el puerperio, las cuales en
ningun caso fueron indicadas para tratamiento
especializado.®

Sin embargo, las implicaciones de la etapa de
gestacion que se extienden mas alla del parto, han

sido poco estudiadas, y en Ecuador existen pocos
estudios aislados.! Es por este motivo que se realizd
en la centro Materno Infantil de Bastion Popular
un estudio sobre estado psiquico de las madres en
estado puerperal utilizando el test de Goldberg que
permite la deteccién de estados sutiles de alteracion
emocional.'

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, transversal
y descriptivo. Se escogieron por conveniencia a
172 pacientes, para determinar la frecuencia de
sufrimiento mental en las pacientes de puerperio
mediato e inmediato del centro Materno Infantil de
Bastion Popular durante el periodo de 2011-2012.
Utilizamos el test de Goldberg en las mujeres que
autorizaron participar en el estudio se les realiz6
un test que se complet6 en aproximadamente 30
minutos. Los criterios de inclusién fueron mujeres
de 20 a 50 afios en estado de puerperio mediato o
inmediato, atendidas en el centro Materno Infantil de
Bastion Popular. Se excluyeron las pacientes que no
aceptaron participar en el estudio o no completaron
el test de investigacion.

La escala de ansiedad y depresiéon de Goldberg
contiene dos subescalas con nueve preguntas en
cada una de ellas: subescala de ansiedad (preguntas
1-9) y subescala de depresion (preguntas 10-18).
Las cuatro primeras preguntas de cada subescala
(preguntas 1-4)y (preguntas 10-13) acttianamodo
de precondicién para determinar si se deben intentar
contestar el resto de preguntas. Para interpretar el
resultado se situaron los puntos de corte en cuatro
o mas parala sub escala de ansiedad y en dos o mas
en la de depresién, puntuaciones mas altas significa
que el malestar es mas severo.

Para el andlisis estadistico descriptivo se usé
frecuencia y porcentaje. Mientras para analisis
infirencial se utiliz6 chi cuadrado. El valor p menor
a 0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados
De un total de 172 pacientes, sometidas al test de

Goldberg, encontramos un 51 % de pacientes con
malestar psiquico, (tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de malestar psiquico en la

muestra
Frecuencia de malestar psiquico %
Sin 84 49%
Con 88 51%
Total 172 | 100%
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La mayoria de los pacientes pertenecié al grupo
de 20 a 30 afios (57 %), (tabla 2)

Tabla 2. Distribucion de la muestra por edad

Edad \| %

20-30 98 57%
31-40 72 42%
41-50 2 1%

Total 172 100%

No se encontré asociacion entre la edad y la
presencia de malestar psiquico, (figura 1).
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Figura 1. Presencia de malestar psiquico edistribuido
por edad.

En la muestra de pacientes existieron tres tipos
de estado civil: solteras, unién libre y casadas.
De estos 97 pacientes eran madres solteras, que
representan el 56 %; 65 tenian unién libre, que
representan el 38 % y 10 eran casadas, las cuales
representan el 6 % (figura 2).
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Figura 2. Porcentaje segun el estado civil.

Pararelacionar el malestar psiquico con el estado
civil, tenemos que: de las 88 pacientes que tuvieron
malestar psiquico, 80 eran madres solteras y ocho
tenfan unioén libre. En el caso de las mujeres casadas
ninguna present6 malestar psiquico (figura 3).
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Figura 3. Relacion del malestar psiquico con el estado civil.

Discusion

Encontramos alta frecuencia de malestar psiquico
y depresion posparto en pacientes atendidas en el
centro Materno Infantil de Bastion Popular.

Estosresultados concuerdan mucho conlo descritoen
otros estudios. Y aunque no encontramos asociacion
con edad extrema, creemos que ésta asociacion
existe. Las madres jovenes pueden presentar
malestar psiquico debido al desconocimiento
del estado al que se enfrentara. Mientras que las
de mayor edad pueden presentar este malestar
producto de la ansiedad respecto ala posibilidad de
complicaciones durante el embarazo.!31* En nuestro
estudio creemos que no encontramos asociacion del
malestar psiquico con las edades extremas ya que
excluimos embarazos adolescentes y se evaluaron
pocas pacientes mayores de 40 afos.

Segun el estado civil, encontramos que mas de
la mitad de las pacientes eran madres solteras,
seguidas por unién libre y una minoria eran
mujeres casadas. Pensamos que el estado civil de
las pacientes incide en la presencia de malestar
psiquico. Asi mismo, se ha reportado en otro estudio
la asociacién de malestar psiquico grave en las
madres solteras, ya que ven con gran preocupacion
su futuro.'® Aunque la muestra fue por conveniencia
creemos que es real la fuerte asociacion entre
estado civil y malestar psiquico. También creemos
que la principal fortaleza de este estudio consiste
en dar evidencia nueva sobre el estado psiquico de
las pacientes puerperales en centros maternos de
areas marginales en el Ecuador.

Conclusiones

La frecuencia de malestar psiquico es alta entre las
pacientes puérperas atendidas en el centro Materno
Infantil de Bastion Popular. Parece ser que el estado
civil tiene un fuerte impacto en el estado psiquico
de estas pacientes y probablemente las madres
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solteras sean un grupo de riesgo al cual se puede
recomendar atencion especializada.
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Atencion psicoldgica integral y oportuna en los nifios y adolescentes con
discapacidad fisica en la provincia del Guayas

Integral and opportune psychological treatment in teenagers and children with physical disabilities in
the province of Guayas

Atendimento psicolégico, abrangente e oportuno para criangas e adolescentes com deficiéncia
fisica na provincia de Guayas

Carmen Zambrano Villalba?!

! Universidad Estatal de Milagro, Guayas, Ecuador

RESUMEN

Introduccion: la inclusion social, proclamada a nivel mundial como derecho de las personas con discapacidades, se caracteriza por
promover la convivencia armonica y el respeto a los derechos humanos en igualdad de condiciones. En el Ecuador desde 1998 se ha
puesto énfasis en la atencion prioritaria y especializada a este sector de la poblacidn, marco referencial del proyecto de investigacion.
Objetivo: determinar en qué medida la atencién psicoldgica integral y oportuna de los nifios y adolescentes de la provincia del Guayas
con discapacidades fisicas inciden en el proceso de inclusién social y en la calidad y calidez de vida. Con el propdsito de Identificar
las clases de discapacidades fisicas, evaluar la atencidn psicoldgica en el diagndstico e intervencién, descubrir las potencialidades y
contribuir en el proceso de inclusion social, se utilizaron encuestas, entrevistas de exploracién diagndstica, test psicométricos para
la evaluacioén psicoldgica y médica. En una muestra de 405 pacientes los resultados evidenciaron que solo el 36 % recibe atencion
médica y psicoldgica en nueve cantones, el 51,6 % tiene acceso a la educacion entre niveles de inicial y primero de bachillerato.
Referente a lainteligencia el 10 % tiene coeficiente intelectual normal y el 32 % tiene desarrollada la inteligencia musical. Conclusién:
estos resultados permitieron conocer la calidad de atencidn psicoldgica e integral que reciben los nifios con discapacidades fisicas de
la provincia y establecer las potencialidades que se pueden aprovechar para promover las condiciones necesarias para la inclusion
socio-educativa de este sector de la poblacion ecuatoriana.

Palabras clave: Entrevista Psicolégica. Neuropsicologia y Salud Mental.

ABSTRACT

Introduction: social inclusion proclaims the rights of people with disabilities worldwide and is known to promote the harmonic
coexistence and respect towards human rights on equal terms. In Ecuador, since 1998, the appropriate and specialized treatment
devoted to this sector of the population has been emphasized. Materials and Methods: Objective: to determine the level of
psychological treatment of teenagers or children with physical disabilities in the province of Guayas. A cross-sectional study was
carried out in 25 cantons of the province where different types of disabilities were identified to evaluate psychological treatment,
discover the potentialities and contribute with the social inclusion process. Surveys, explorative diagnostic interviews, psychometric
tests were used for the medical and psychological evaluation. Results: Out of a sample of 405 patients the results showed that only
a 36% receives medical and psychological treatment in 9 cantons, 51.6% has access to education between kindergarten and high
school level. With respect to their intelligence coefficient a 10% is within the average level and a 32% has developed their music
intelligence. Discussion: this results allowed us to know the quality of integral and opportune psychological treatment that children
with disabilities of this province receive and to stablish the potentialities that we can profit from to promote the necessary conditions
for the educative social inclusion in the Ecuadorian population.

Keywords: Psychological Interview. Neuropsychology and Mental Health.

RESUMO

Introdugao: a inclusdo social proclamada globalmente o direito das pessoas com deficiéncia e é caracterizada pela promogdo da
coexisténcia pacifica e do respeito pelos direitos humanos em igualdade de condigdes. No Equador desde 1998, tem enfatizado
a atencgdo prioritaria e especializada para esse setor da populagdo. Objetivo: do estudo foi determinar o nivel de atendimento
psicolégico abrangente e oportuno para criangas ou adolescentes na provincia de Guayas com deficiéncias fisicas. Um estudo
transversal foi realizado em 25 cantdes nos quais foram identificados os tipos de deficiéncia fisica, avaliar o atendimento psicoldgico,
descobrir o potencial e contribuir para o processo de inclusdo social, inquéritos, exame de diagndstico entrevistas, testes
psicométricos foram usados para avaliagdo psicoldgica e médica. Resultados: em uma amostra de 405 pacientes, os resultados
mostraram que apenas 36% recebem atendimento médico e psicolégico em 9 cantdes, 51,6% tém acesso a educagdo entre os
niveis iniciais a primeiro grau. Em relagdo a inteligéncia o 10% tém QI normal e 32% tém desenvolvida a inteligéncia musical.
Discussao: os resultados permitiram conhecer a qualidade da assisténcia psicoldgica e integral dada a criangas com deficiéncias
fisicas na provincia e estabelecer o potencial que pode ser aproveitado para promover as condigdes necessarias para a inclusao
socio-educativa deste sector das populagdo equatoriana.

Palavras-chave: Entrevista Psicoldgica. Neuropsicologica e Saude Mental.
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Introduccion

Segun la Organizacion Mundial de Ia Salud (OMS)?*
en su informe establece, que la discapacidad fisica
es una desventaja caracterizada por impedir el
desempefio motor de brazos y piernas de la persona
afectada; por problemas en la gestacién, partos
prematuros, dificultades en el nacimiento, como
ruptura prematura de membrana que produce la
falta de oxigenacién cerebral, problemas genéticos
con trastornos neurolégicos.

Desde la dptica de la psicologia positiva’ las
potencialidades psicoldgicas son capacidades que
se desarrollan en el ser humano y que contribuyen
alabusqueda de la armonia y salud mental como
el pensamiento, la inteligencia, las emociones, la
voluntad, atencion, percepcién, libertad, conciencia
entre otros.

Los seres humanos necesitan ser incluidos,
reconocidos, considerados valorados dentro de
los grupos sociales en referencia como la familia,
la escuela y la sociedad.? En este proceso de
inclusidén social existen grupos de mayor riesgo
que otros a la hora de vivenciar el sentimiento de
pertenencia como son los nifios, nifias y jovenes
con discapacidad fisica.'* Al abordar este trabajo
de investigacion es importante conocer el nivel
de desarrollo de las potencialidades cognitivas
de los nifios y nifias con discapacidades fisicas y
de qué manera se relaciona con los procesos de
inclusion social.'? En esta investigacion se propone
medir la relacién entre la atencién psicolégica
integral y oportuna de los nifios y adolescentes
con discapacidades fisicas3*estableciendo los
parametros necesarios, paraidentificar, las clases
de discapacidades fisicas que presentan ellos en
la provincia del Guayas.®

Metodologia

El disefio epidemiol6gico fue basado en un estudio
transversal no experimental, aplicado en el
contexto de los centros de atencion integral de
los 25 cantones de la provincia del Guayas. La
variable independiente es la atencién psicolégica,
integral oportuna y como influye en el proceso de
inclusion social (variable dependiente) en los nifios
y adolescentes con discapacidad fisica. El analisis
estadistico de la informacién se lo realizé en el
programa informatico SSPS y en Excel.

En esta observacion no experimental de tipo
descriptivo, se utiliz6 la encuesta en el proceso
de recoleccion de lainformacién alos directores y
personal que laboraban en los centros de atencién

integral ya existentes, alos padres de familia de las
personas con discapacidades fisicas, alas personas
con discapacidades fisicas y ala comunidad de cada
uno de los cantones de la provincia del Guayas?*®
como inclusion educativa, atencién integral,
diagnostico de la calidad de atencion y de las
condiciones psicolégicas y fisicas de los mismos.

Los instrumentos psicoldgicos,® la observacion
directa en el campo de accion, las estrategias de
evaluacion psicolégica, la entrevista psicologica,
test psicométricos de inteligencia Raven, test
de inteligencia multiples de Gardner, test de
maduracion cerebral ocho de Bender y test
proyectivo de personalidad la familia® permitieron
obtener datos significativos.

La muestra obtenida fue 405 casos tendidos. Para
determinar las condiciones en que se encuentran
los nifios y adolescentes con discapacidades
fisicas se utiliz6 la entrevista a las personas con
discapacidad, a familiares y al equipo que atiende
en el centro de atencién integral. Para verificar las
potencialidades®® de los nifios, nifias y adolescentes
con discapacidades fisicas de la provincia del Guayas
se aplica la historia clinica psicolégica y médica,
para complementar el diagndstico psicolégico se
aplican test psicométricos para valorar coeficiente
intelectual e inteligencia multiples, coordinacion
viso motriz, lesién cerebral, condiciones socio
familiares.

Resultados

Dentro de las caracteristicas demograficas de la
poblacion estudiada se encuentran 405 nifios y
adolescentes que flucttian entre los 2 afios a 18
afios con 242 nifios que equivale al 59,7 %y 163
nifias al 40,3 %. 209 nifios y adolecentes con un
nivel de escolaridad de primero de inicial a primero
de bachillerato que corresponde al 51,6 % y 196
que corresponde al 48,40 % no tienen acceso a la
educacidn.

[ Cameteristiens diemogriificas

Koo Edad Eseolbnridod
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g = 18 mIwks Coti = 209
Masculino— 243 [ 5in = 196

405 nifws ¥ adolescentes con discapacidades fisicas
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Referente alos centros, en la encuesta poblacional a
los 25 cantones de la provincia del Guayas se evidencia
que nueve tienen centros de atencidén integral pero
en un 33 % no tienen asistencia psicologica solo
asistencia de rehabilitacion fisica y en la mayoria
de los casos médica. En otros solo fisica, no hay
asistencia médica ni psicolégica. Dieciséis cantones
no tienen centros de atencién integral (tabla 1, figura
1,2).

Tabla 1. Atencion psicologica e integral
Caracteristicas

Cantones Porcentaje

70%

quemaduras, doble circular del condén, tumor
craneal, cardiopatias, amnionitis, alteraciones
bilaterales del craneo, madre con glicemia, espina
bifida, toxoplasmosis, padre alcohélico, accidente
por arma de fuego que equivale al 0.25 % cada uno
(figura 3-6).

Atetésico |

Fractura del craneo |

Alteracion del plexo branquial derecho |
Distrofia muscular |

A a W NN

Flexion interna de las extremidades inferiores
inflexién de las manos | 8
Atrofia muscular | 11
Amputaciones de extremidades inferiores | 12
Espasticidad en extremidades superiores | 14
Malformacién ésea | 17
Luxacién de cadera | 18
Pie equino varo bilateral | 20
Hemiplejia | 36
Retraso en el desarrollo | 4
Paraplejia 1 49
Flacidez muscular | 68

Disminucién de fuerza muscular . 5
t

0 50 100

60%

50%

NN

40%
30%

Caracteristicas

20%
10%

0%

Si9 No 16

Figura 1. 25 cantones de la provincia del Guayas.

Figura 3. Evaluacion fisica y médica: tipos de discapacidad.

400
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50

RN

Si No
Lesion cerebral

Figura 4. Evaluacion neuropsicologica.

Cantones

Médica 5

Rehabilitacion
fisica 9

Psicoldgica 2

Figura 2. Tipo de atencion en centros integrales de los 9
cantones.

Los diferentes tipos de discapacidades detectadas a
través del diagnostico médico se debe ala presencia
de 22 % de casos de epilepsia, 17 % con paralisis
cerebral infantil, 17 % de hipoxia cerebral o falta
de oxigenacion cerebral, parto distécico 12 %,
sindrome de Down 7 % trastornos genéticos 7 %,
microcefalias 2 %, rotura prematura de membrana
2 %, hidrocefalias, accidente de transito 1.3 %,
meningitis 1.2 % hiperbilirubinemia 1 %, parto
prematuro 1%, exposiciones a fertilizantes 1 %,
diabetes 1%, trastornosneurolégicos1%, trauma
cerebral 1 %, neuropatia 1 % . Ademas existen un
caso de osteomielitis, artritis reumatoide, trauma
cerebral, accidente cerebro vascular, madre con
rubéola, padre con epilepsia, insuficiencia renal,

-30 -30 10

Muy inferior

Deficiencia Inferior Normal

Niveles de inteligencia

Figura 5. Evaluacion psicolégica: coeficiente de inteligencias.

Inteligencias multiples
Figura 6. Evaluacion psicoldgica: inteligencias multiples.
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Enla evaluacién psicologica se encuentran 43 casos
que equivale al 10.6 % conlesion cerebral, 10 casos
con inteligencia normal, 30 casos con inteligencia
inferior, 30 con inteligencia muy inferior y 335
casos con deficiencia. Se evalua las inteligencias
multiples encontrando 134 casos con desarrollo
de la inteligencia musical, 43 con desarrollo
de la inteligencia intrapersonal, 44 casos con
desarrollo de lainteligencia interpersonal, 22 casos
de inteligencia l6gica matematica, 24 casos con
inteligencia kinestésica, 16 con inteligencia verbal
o lingiiistica e inteligencia visual. La edad viso
motriz (EVM) muy importante para el aprendizaje
se encuentran diez casos en edad funcional de cinco
afios y de dos afios, ocho casos de seis afios y de
tres afios de EVM, 6 de 4 afios de EVM y 15 de 7
afios de EVM. En la parte socio afectiva y familiar
se encuentran ocho casos de infantilidad, cuatro
casos con agresividad, dos de inmadurez emocional
y dos con rasgos de desvalorizacion, deseo de
aceptacion, retraimiento, timidez y dos caso de
seguridad, estabilidad emocional, calidad afectiva,
identificacién materna y dos paterna.

El 77 % de las familias de los pacientes tiene
una estructura disfuncional caracterizadas
por presencia de conflictos en las relaciones
interpersonales, deterioro del bloque parental,
ausencia de uno de las figuras paternas, delegacion
dela crianza a otros miembros como abuelitos, tios
y vecinos, no atienden sus necesidades sumadaalas
dificultades socioeconémicas de los mismosy ala
distancia que existe al centro de salud mas cercano.
El 23 % son familias funcionales que invierten
tiempo para llevarlos a los centros de atencién
integral y generar ambientes favorables para el
desarrollo armoénico del mismo. Datos registrados
en la historia psicoldgica de los pacientes (figura 7).

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M

Funcionales No funcionales

Figura 7. Tipos de familia.

Discusion

El objetivo de este estudio fue determinar las
condiciones actuales en que se encuentra la atencién
integral y oportuna a nifios y adolescentes con

discapacidades fisicas en los 25 cantones de la
provincia del Guayas. Los resultados evidencian
que la discapacidad fisica es consecuencia de
enfermedades neurolégicas presentes en el ser
humano, por presencia de problemas genéticos,
de gestacion, problemas en el nacimiento, otras
por presencias de enfermedades adquiridas en
el proceso del desarrollo, y en menor caso por
accidentes.

Estos resultados se asocian a los nuevos esquemas
de interaccion entre el funcionamiento y la
discapacidad que se pueden contrastar con los
factores sociales segun la OMS.! Dentro del
funcionamiento se vincula con las funciones
fisiolégicas y anatémicas de las estructuras
corporales las que permiten actividades de
participacién en base alas capacidades y desempefios
que se encuentran intimamente relacionadas con
los factores contextuales especificos en el area
ambiental y personal. Este estudio al que se hace
referencia constituye uno de los primeros trabajos
documentados de la discapacidad como enfermedad
fisica y sus repercusiones sociales en el Ecuador.

La discapacidad fisica en nifios y adolescentes
se presentdé en mayor nimero por trastornos
neurofuncionales; los hallazgos en este investigacion
evidencian que los factores genético patolégicos
inciden como uno de los principales factores en
la presencia de las discapacidades fisicas. Datos
evidentes en los antecedentes familiares de las
historias clinicas aplicadas ala poblacién en estudio.
Al correlacionar los resultados se puede evidenciar
que entre las enfermedades invalidantes aparece
los trastornos neurolégicos como epilepsia,
paralisis cerebral Infantil, hipoxia cerebral o
falta de oxigenacién cerebral. Dentro de los
tipos de discapacidades es frecuente encontrar
discapacidades por disminucién del tono muscular,
flacidez muscular debido a la presencia de Paralisis
cerebral infantil.

Otro aspecto importante era determinar en qué
medida la atencion psicolégica oportuna en nifios
y adolescentes con discapacidades fisicas en la
provincia del Guayas, incide en su inclusion social
de acuerdo a los resultados queda demostrado
que no existe atencién psicoldgica en 23 de los 25
centros cantonales, motivo por el cual es evidente
que al no tener una atencion integral ni psicologica
son escasas las posibilidades de insertarse en el
proceso de inclusion social de este sector vulnerable
de la poblacién.

La presencia de deficiencia intelectual es debido
a las condiciones etiopatolégicas de algunas de
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las enfermedades asociadas a su discapacidad,
otras debido a la falta de tratamiento integral
para desarrollar sus potencialidades, otras por el
desconocimiento o nivel de informacién- educacién
que tienen los familiares y los bajos recursos
econdémicos de los mismos.

La discapacidad fisica tiene alteraciones en el
funcionamiento fisico y ambiental que afecta
integralmente al ser humano. Las bajas condiciones
socioeconOmicas de los familiares, las estructuras
disfuncionales de las mismas, sumado ala distancia
de sus viviendas dificulta que reciban tratamiento
médico, fisico y psicoldgico.

Quienes poseen algun tipo de discapacidad tiene
graves problemas de exclusién familiar, educativay
social, sus padreslos abandonan, otros por motivo de
factor econdmico y laboral los dejan encargados con
familiares. Los resultados en relacion al coeficiente
intelectual evidencian la presencia de deficiencia
intelectual debido a lesiones cerebrales graves,
asociado a retardo profundo del desarrollo. En un
menor caso evidencias una inteligencia inferior,
muy inferior y normal.

Referente a la evaluacion médica se determind
los tipos de discapacidades fisicas presentes
en los pacientes como disminucién de fuerza
muscular, flacidez muscular, paraplejia y retraso
en el desarrollo por presencia de hipoxia cerebral
epilepsia, pardlisis cerebral infantil entre las de
mayor incidencia.

Conclusiones

En relacién a la calidad de atencién que brindan
los centros integrales para personas con
discapacidades, el 100 % de ellos brindan servicios
de rehabilitacion fisica, un 75 % de asistencia
médica y un 25 % asistencia psicolégica. Los
resultados que se han obtenido pueden servir de
base para otras investigaciones especificas en la
atencidn psicoldgica e integral especializada en el
area médica, neuropsicolégica y neuroldgica.

Recomendaciones

Fortalecer los centros de atencion integral a nivel de
la provincia e incorporar en los centros de atencién
la prevencion y promocion con psicélogos clinicos,
educativos y rehabilitadores, que potencien y
ayuden a mejorar las condiciones familiares y
personales de las personas evaluadas a través
de actividades de diagndéstico e intervencion
psicoldgica especializada.

En el campo de la promocién implementar la
atencion psicoldgica con el propoésito de reorientar
alafamilia de la importancia de mantener buenas
relaciones interpersonales para generar condiciones
de bienestar familiar en los hogares en donde existe
un nifio, una nina o joven con discapacidad fisica.

Aprovechar las potencialidades existentes
para desarrollarlas y mejorar las condiciones
psicoldégicas personales de este sector de la
poblacién ecuatoriana con evaluacion e intervencion
psicoldgica permanente.
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Reporte de caso clinico: enfermedad por araiazo de gato en paciente pediatrico
Clinic Case Report: cat-scratch disease in a paediatric patient

Relato de Caso: A doenca de arranhadura do gato em pacientes pediatricos
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RESUMEN

El diagnéstico diferencial de adenitis localizada mas fiebre persistente en nifios incluye a la enfermedad por arafiazo de gato, zoonosis
producida por bacterias del género bartonella y que, como indica su nombre, se transmite mediante el contacto principalmente con
felinos. El objetivo de este articulo es tener una actualizacion acerca de las caracteristicas clinicas de esta enfermedad y mejorar
su deteccidn por parte de la comunidad médica. Se presenta el caso de un nifio de siete afios que debutd con sintomas gripales
inespecificos y posteriormente presentd adenopatias inguinales dolorosas con fiebre refractaria a antipiréticos haciendo necesaria su
hospitalizacién para iniciar estudios. Se llegd al diagnostico definitivo mediante estudio inmunolégico e histopatoldgico. Ofrecemos
una revision de la literatura y criterios diagndsticos para esta enfermedad, resaltando la importancia de realizar un correcto examen
fisico en busqueda de lesiones cutaneas sugestivas de contacto con animales ante la sospecha clinica, con el fin de diagnosticar de
manera mas efectiva esta enfermedad que, aunque poco frecuente, puede cursar con complicaciones importantes.

Palabras clave: Zoonosis. Enfermedad por Arafiazo de Gato. Bartonella. linfadenitis. Pediatria.

ABSTRACT

The differential diagnose of localized adenitis asides from persisting fever in children includes the cat-scratch disease, a zoonotic
disease produced by the bacteria of the Bartonella type that as pointed out by its name it is transmitted through direct contact with
felines. The objective of this article is to have and update on the clinic characteristic of this disease and to improve its diagnosis by
the medical community. We present the case of a 7-year-old boy that started with unspecific flu-like symptoms and subsequently
presented painful inguinal lymphadenopathy with a feverimpervious to antipyretics that required hospitalization to conduct studies.
A definite diagnosis was reached through an immunological and histopathological study. We provide a revision of the literature a
diagnostic criteria for this disease, emphasizing on the importance of a correct physical examination to look for skin lesions that
suggest contact with animals, in views of the clinic suspicion, in order to diagnose more effectively this disease that, though rare,
could result in important complications.

Keywords: Zoonosis. Cat-scratch disease. Bartonellta. Lymphadenitis. Paediatrics.

RESUMO

O diagnéstico diferencial da adenite localizada mais febre persistente em criangas, inclue a doencga da arranhadura do gato, zoonose
causada por bactérias do género Bartonella e como o préprio nome sugere, é transmitida principalmente através do contato
com gatos. O objetivo deste artigo é ter uma atualizagdo sobre as caracteristicas clinicas da doenga e melhorar a sua detecgdo
pela comunidade médica. O caso de um menino de sete anos que apresentou sintomas gripais inespecificos e posteriormente
apresentou linfadenopatia inguinal dolorosa com febre refrataria aos antipiréticos necessitando de hospitalizagdo para iniciar
estudos. Chegou-se a um diagnostico final pelo estudo imunoldgico e histopatoldgico. Oferecemos uma revisao da literatura
e dos critérios diagndsticos para a doenga, destacando a importancia do exame fisico adequado em busca de lesGes cutaneas
sugestivas de contato com animais frente a suspeita clinica, a fim de diagnosticar de forma mais eficaz esta doenga, emborarara,
pode apresentar-se com sérias complicagdes.

Palavras-chave: Zoonoses. Doenga da Arranhadura do gato. Bartonella. Linfadenite. Pediatria.
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REPORTE DE CASO CLINICO: ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO EN PACIENTE PEDIATRICO

Introduccion

La enfermedad por arafiazo de gato (EAG) es
una infeccién bacteriana generalmente benigna
y autolimitada, producida por la Bartonella
henselae.»? La transmisién ocurre con mayor
frecuencia por arafiazo o mordedura de gatos.? La
bacteria se aloja ademas, en la pulga asegurando
asi la transmision horizontal de la enfermedad
entre los vectores.*

Se manifiesta cominmente como linfadenopatia
regional cronica préxima al sitio de inoculacién en el
80 % de los casos e inicia como una lesion vesicular,
progresiva, eritematosa y no pruriginosa.®® Se
acompafia de varios signos y sintomas, entre ellos:
fiebre de origen desconocido, cefalea, mialgias,
alteraciones neuroldgicas, esplenomegalia,
trombocitopenia, retinitis y lesiones dermatolégicas.

La forma atipica mas frecuente de presentacién
es el sindrome oculoglandular de Parinaud (POS).
El 75 % a 80 % de pacientes que la padecen son
nifios o adolescentes y la enfermedad se presenta
de manera equitativa tanto en hombres como
mujeres.®” La EAG debe ser considerada como
diagnostico diferencial de linfadenopatia crénica
y/o fiebre de origen desconocido en cualquier grupo
etario.® El diagnostico de la EAG se basa en la clinica
del paciente, el contacto previo con un animal
doméstico, la deteccidn Ig anti Bartonella henselae
y el estudio histolégico del ganglio afecto.*1011

A continuacion se presenta un caso clinico de EAG
que debuté con sintomas gripales, fiebre persistente
y linfadenopatia inguinal dolorosa, cuyo diagnostico
se realiz6 durante la internacién hospitalaria
mediante el estudio histopatolégico del ganglio
afecto y deteccion de anticuerpos para Bartonella
henselae.

Caso clinico

Paciente masculino de siete anos de edad, de
nacionalidad ecuatoriana y raza mestiza, originario
de la zona urbana de la ciudad de Guayaquil,
que fue llevado al servicio de emergencias del
hospital Roberto Gilbert Elizalde por presentar
sintomatologia caracterizada por faringitis,
mialgias y picos febriles persistentes de hasta 39°C.

Se inicié manejo ambulatorio con paracetamol hasta
que la fiebre y los sintomas cedieron; motivo por
el cual fue dado de alta. Luego de su egreso el alza
térmica reaparecié llegando alos 40°C, refractaria
al tratamiento antipirético administrado en su
domicilio.

La madre refirié que 7 dias después aparece una
masa en el muslo derecho, dolorosa a la palpacién,
por lo que regresd a la misma emergencia, y se
hospitaliz6 al paciente para su estudio. Ambos
padres eran sanos y no reportaron comorbilidades
o antecedentes personales relevantes en el nifio.
Al examen fisico, presento signos vitales normales,
peso de 22.5 kg y talla de 123.5 cm, ambas
correspondientes al percentil 50 para su edad.

En el examen general no se encontraron anomalias
salvo la presencia de multiples masas palpables en
la parte anterointerna superior del muslo derecho,
cuyo tamafio variaba entre 1y 5 cm. de didmetro
aproximadamente, de consistencia cauchosa
superficie lisa, méviles y que provocaban dolor de
leve intensidad alterando la funcionalidad.

El térax era simétrico, y la auscultacién de ruidos
respiratorios y cardfacos fue normal. El abdomen
no presento alteraciones visibles, a la palpacion se
encontrd blando, depresible, no doloroso, sin masas
ni megalias y con ruidos hidroaéreos audibles. En
extremidades se observaron multiples cicatrices de
pequefio tamafio atribuidas a arafiazos y mordidas
de gatos domésticos.

Los examenes de ingreso reportaron leucitosis de
20000 cél/ml, neutrdfilos de 55,5 %, linfocitos 33,9
%, PCR 2,7 mg/dl; sugerentes de proceso infeccioso
por lo que se inici6 tratamiento con paracetamol
via oral (VO) cada 6 horas y oxacilina de 200mg via
intravenosa (VI) cada 6 horas.

Serealizé ultrasonido a nivel del muslo derecho en el
que se informd unamasa ubicada en el tercio superior
correspondiente a ganglio linfatico aumentado
de tamafio (3.2 x 1.4), de bordes regulares, con
anatomia hiliar conservada e hiperflujo vascular,
acompafada de ganglios satélites de menor tamafio,
y sinimagen de colecciones o abcesos, concluyendo
la presencia de una adenitis (figura 1).

Figura 1. Ultrasonido a nivel del muslo derecho en la
que se report6 una masa ubicada en el tercio superior
compatible con adenitis.
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Debido a los antecedentes de contacto con gatos y
la presentacién clinica se sospeché enfermedad por
arafiazo de gato, por lo que se orden6 prueba de
anticuerpos en sangre para Bartonella henselae y
para Bartonella quintana. Se afiadi6 ademas perfil
TORCH que result6 negativo en su totalidad. Los
anticuerpos para B. henselae resultaron positivos.
Adicionalmente se orden6 ecocardiograma sin
hallazgos relevantes.

Se inicié tratamiento con claritromicina de 15mg/
Kg VI dividido en dos dosis diarias, al cuarto dia
present6 picos febriles asociados a flebitis por lo
que se suspende VI y se inicia tratamiento por via
oral con la misma dosificacion. Simultaneamente
se ordend biopsia del ganglio afecto para
estudio histopatolégico que reportd linfadenitis
granulomatosa necrotizante altamente sugestiva
de enfermedad por arafiazo de gato, y de manera
complementaria se aplicé tinciéon de Ziehl-Neelsen,
que resultd negativa (figura 2).

Figura 2. Estudio h
distorsion de la arquitectura, granulomas de tipo
epitelioide con necrosis central, foliculos linfoides
dispersos e importante inflamacién crénico plasmocitarial
v leucocitos polimérficos,ademas de capilares proliferados.|

Se realizé biometria de control alos 17 dias de
hospitalizacion en la que se observé leucocitos de
14.280 cél/ml, neutroéfilos de 8.23 % y linfocitos de
28.60 % ademas se pide frotis de sangre periférica
que reporta linfocitos de 15000; dos dias después
el paciente concluy6 su tratamiento antibidtico, se
encontraba afebril, con remisién total del proceso
inflamatorio ganglionar, por lo que se decidi6 su
egreso hospitalario.

Discusion

La enfermedad por arafiazo de gato es una entidad
clinica no contagiosa que muy frecuentemente
pasa inadvertida ante los médicos. Se reconoce
que el agente causal es Bartonella henselae (antes
Rochalimaea henselae), bacilo gramnegativo
pleomorfico, aerébico, oxidasa negativo que

se puede visualizar con la tincién argéntica de
Warthin-Starry; causante también de angiomatosis
bacilar, endocarditis y peliosis hepatica.?® La
transmision ocurre con mayor frecuencia por
arafiazo o mordedura de gatos, por ser el principal
reservorio natural de este organismo, en su mayoria
cachorros (78 %);% como en el presente caso, es de
suma importancia la inspeccién fisica minuciosa
para detectar lesiones que nos pueden sugerir
contacto con felinos cuya sospecha se ha pasado
por alto en el desarrollo de la anamnesis.

Ademas existen otras subespecies de Bartonella
que pueden provocar EAG tales como B. quintana,
B. clarridgeiae, B. koeherae y B. bovis; siendo la B.
quintana la segunda en frecuencia por lo que en
el examen de laboratorio se realizé para ambas
especies.?* Se diagnostica comiinmente en los nifios
al ser este grupo etario mas asiduo a manipular
animales y olvidar normas higiénicas; aunque en
los adultos también pueden presentarla.t

La EAG debe incluirse como diagndstico diferencial
de linfadenopatia crénica generalmente unilateral
y/o fiebre de origen desconocido en cualquier
paciente de cualquier edad.? Esta enfermedad causa
adenitis local en 85 a 90 por ciento de pacientes,
generalmente autolimitada.* En el caso delamascota
la mejor medida es la prevencién, incluyendo el
control de pulgas, aseo y evitar que pasen tiempo
fuera de la casa; también se ha propuesto el uso
de doxiciclina cada 12 horas por 21 dias VO a los
felinos contagiados.’

La EAG tiene muchas formas de presentacion clinica,
lo maés tipico es de curso subagudo, linfadenopatia
regional cronica que se desarrolla dos semanas
después de ser arafiado o mordido por un gato
portador.® En el 80 % de los casos la adenitis se
desarrolla préxima al sitio de la inoculacién, como
en este paciente. Inicia como una lesién vesicular,
progresiva, eritematosay no pruriginosa. Después
de 7 a 12 dias se desarrolla una papula que
evoluciona a pustula en el sitio de inoculacion.'®
Las manifestaciones atipicas se presentan del 5 %
al 15 % de humanos con enfermedad por arafiazo
de gato estas incluyen: sindrome oculoglandular
de Parinaud, encefalitis, endocarditis, anemia
hemolitica, hepatoesplenomegalia, glomerulonefritis,
neumonia y osteomielitis.”!*

Se ha descrito un amplio espectro de lesiones en
todos los 6rganos: neurolégicas, gastrointestinales,
y manifestaciones hematoldgicas, mononucleosis
pseudoinfecciosa, enfermedades pseudomalignas
(histiocitosis, rabdomiosarcoma, linfoma esplénico),
endocrinas y fiebre de origen desconocido.?*
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Las lesiones vasculares proliferativas de tipo
angiomatosis bacilar o peliosis bacilar en pacientes
inmunocomprometidos se encuentran en nédulos
linfaticos, higado y piel.”

El diagnéstico de la EAG se basa en la clinica del
paciente, el contacto previo con un animal doméstico
y el resultado del examen histopatoldgico; en este
examen el ganglio afecto muestra formaciones
granulomatosas de centro necrdtico con progresion
a supuracién, caracteristico de la Bartonella
henselae; que puede confundirse con granulomas
de origen tuberculoso; por lo que en este caso se
realizé tincién de Ziehl-Neelsen para descartar
diagnosticos diferenciales.1%11

Se confirma mediante pruebas serolégicas,
principalmente inmunofluorescencia, donde un
titulo de anticuerpos IgG anti- Bartonella henselae de
mas de 1:64 es considerado positivo para infeccion
cuando los pacientes son examinados al menos 2
o 3 semanas después de la inoculaciéon.%1213 [,3
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) es ttil para
la deteccion del ADN bacteriano.**'% Enla Tabla 1 se
sugieren los principales criterios a tener en cuenta
para el diagnéstico oportuno de la enfermedad por
arafiazo de gato.

Tabla 1. Criterios a tener en cuenta en el diagndstico

de la enfermedad por araiazo de gato*>
1. Contacto frecuente con gatos, aun cuando el sitio
de inoculacion no sea visible.
2. Linfadenopatias supurativas en que se haya
descartado otras etiologias: tuberculosis y otras
micobacterias, hongos, enfermedad linfoproliferativa
maligna (linfoma), etc.
3. Aspiradoganglionar continciénargénticade Warthin-
Starry positiva, con presencia de bacilos pleomdrficos
e histopatologia compatible con Bartonella henselae.
Serologia positiva para B. henselae (= 1/64).

La EAG puede resolverse espontaneamente durante
dos a tres meses, pero también puede persistir hasta
un afio.’ Las causas mas comunes para la extension
delaestancia hospitalaria en EAG son el retraso en el
diagnéstico o que el huésped sea inmunodeficiente.’
El tratamiento en pacientes inmunocompetentes
es de soporte, mientras que en el caso de pacientes
inmunocomprometidos el tratamiento de eleccién
son los macrélidos (azitromicina, eritromicina,
claritromicina) como monoterapia o en combinacién
con doxiciclina o ciprofloxacina, la terapia tiene una
duracién desde dos semanas a seis meses y hasta
un ano en los pacientes severamente afectados.’

Conclusion

Se resalta la importancia del conocimiento de
enfermedades infecciosas y sus vectores para tener
una lista de diagndsticos presuntivos al realizar

preguntas durante laanamnesis y ordenar examenes
pertinentes. Sospechar de EAG en linfadenopatia
cronica generalmente unilateral y/o fiebre de origen
desconocido en cualquier paciente de cualquier
edad, pero principalmente en nifios; ya que es una
enfermedad que si existe en la zona urbana del
Ecuador.

Aunque la EAG es autolimitada en la mayoria de los
casos, se debe recordar que puede complicarse y que
es altamente prevenible con el manejo adecuado de
las mascotas domésticas con especial énfasis en los
gatos y es allf donde se encuentra la importancia
de diagnosticarla e informar para que se tomen las
medidas adecuadas. El tratamiento con macrolidos
ha demostrado ser eficiente ya que la bacteria que
reside en el Ecuador parece ser todavia sensible a
este medicamento.
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RESUMEN

El sindrome de Klippel-Trénaunay-Weber (SKTW) es una malformacion congénita de baja frecuencia que se caracteriza por la triada
de malformaciones capilares, malformaciones venosas e hipertrofia de las partes blandas y/o el hueso. Presentamos el caso de un
paciente de sexo masculino de 58 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia venosa profunda y
Ulcera varicosa a repeticion desde hace 30 afios que acude al servicio de emergencia del hospital Luis Vernaza para su valoracion y
tratamiento especializado. Almomento cursa con cuadro de una semana de evolucion caracterizado por la presencia de tejido necrético
que involucra pierna y pie, dolor, limitacion funcional y pérdida de sensibilidad a nivel de miembro inferior derecho.Observandose
a la inspeccién asimetria de ambos miembros inferiores con hipertrofia a nivel de dicho miembro, cianosis y fetidez. Se confirma la
presencia de Ulcera hiumeda que involucra pierna y pie derechos compatible con Ulcera varicosa. Lesion macular rojiza de bordes
bien definidos a nivel de region pretibial de pierna derecha compatible con angioma plano o lesion en vino de oporto y presencia de
varices en region lateral del muslo sugestivo de sindrome de Klippel-Trénaunay-Weber. El Sindrome de Klippel-Trénaunay-Weber
es una malformacién congénita, rara, esporadica, de baja incidencia y similar en ambos sexos. Es la primera vez que se presenta
este tipo de patologia en nuestro servicio de emergencia, y con este articulo deseamos revisar esta enfermedad para realizar un
preciso diagnostico y eficiente tratamiento.

Palabras clave: Sindrome Klippel-Trénaunay-Weber. Malformaciones Vasculares. Hipertrofia.

ABSTRACT

The Klippel-Trénaunay-Weber Syndrome (KTWS) is a congenital defect of low occurrence characterized by the triad of capillary
deformities, venous malformations and hypertrophy of the smooth parts and/or the bone. We present the case of a 58-year-old,
male patient with history of diabetes mellitus type 2 and chronic venous insufficiency and a recurrent varicose ulcer from 30 years
ago who attends the emergency wing of the Luis Vernaza Hospital for assessment and specialized treatment. At the present moment
he presents a symptoms of a week of evolution characterised by the presence of necrotic tissue that involves the leg and food, pain,
functional limitation and loss of the right, lower limbs. When observed under the asymmetric inspection of both lower limbs presenting
hypertrophy, cyanosis and stench. We confirmed the presence of a moist ulcer involving the leg and right foot with varicose ulcer.
Reddish macular injury with well-defined edges at the level of the pretibial area of the right leg compatible with cutaneous angiomas
or Sturge-Weber Syndrome and the presence of varicose veins in the lateral area of the thigh that points out the Klippel-Trénaunay-
Weber Syndrome. The Klippel-Trénaunay-Weber Syndrome is a rare, sporadic congenital defect of low incidence and similar for
both genders. This is the first time that we come across this kind of pathology in the emergency wing and with this article we wish
to review this disease in order to provide an accurate diagnosis and an efficient treatment.

Keywords: Klippel-Trénaunay-Weber Syndrome. Vascular Deformities. Hypertrophy.

RESUMO

A sindrome de Klippel-Trénaunay-Weber (SKTW) é uma malformagdo congénita de baixa frequéncia que se caracteriza pela
triada de malformagdes capilares, malformagdes venosas e hipertrofia das partes moles e/ou 0 0sso. Apresentamos o caso de
um paciente do sexo masculino de 58 anos de idade, com antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (dois) e insuficiéncia venosa
profunda e ulcera varicosa a repeticao desde faz 30 anos que acude ao servigo de emergéncia do hospital Luis Vernaza para sua
valoragao e tratamento especializado. Ao momento cursa com quadro de uma semana de evolugdo caracterizado pela presenga
de tecido necrético que involucra perna e pé, dor, limitagdo funcional e perdida de sensibilidade ao nivel de membro inferior
direito. Observou-se a inspegdo assimetria de ambos os membros inferiores com hipertrofia ao nivel de dado membro, cianose e
fetidez. Confirma-se a presenca de ulcera Umida que involucra perna e pé direito compativel com ulcera varicosa. Lesdo macular
rojiza de bordes bem definidos ao nivel da regido pre-tibial da perna direita compativel com angioma plano ou lesdo em vino de O
porto e presencga de varizes na regido lateral da coxa sugestivo de sindrome de Klippel-Trénaunay-Weber. A Sindrome de Klippel-
Trénaunay-Weber é uma malformagdo congénita, rara, esporadica, de baixa incidéncia e similar nos dois sexos. E a primeira vez
que se apresenta este tipo de patologia em nosso servico de emergéncia, e com este articulo desejamos revisar esta enfermidade
para realizar um diagnéstico preciso e eficiente tratamento.

Palavras-chave: Sindrome Klippel-Trénaunay-Weber. Malformagdes Vasculares. Hipertrofia.
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Introduccion

Descrita originalmente por los franceses Klippel
y Trénaunay en 1900, corresponde a una rara y
compleja malformacién vascular congénita de flujo
lento, caracterizada por una triada: dilataciones
capilares tegumentarias, varicosidades atipicas o
venas periféricas laterales anormales e hipertrofia
evidente de las partes blandas y/o hueso de la zona
corporal involucrada. Weber en 1918, afiadi6 a
estatriadala presencia de fistulas arterio-venosas
tempranamente evidentes.! Mulliken y Glowacki
clasificaron esta patologia dentro del grupo de las
anomalias vasculares combinadas; tiene una baja
incidencia del orden de 1:10 000 recién nacidos.*

El diagndstico del SKTW es posible con la presencia
unicamente de 2 de los 3 rasgos clinicos anteriores.2
Pararealizar una correcta evaluacién en pacientes
con SKTW, después de un exhaustivo examen
clinico, muchas veces es necesaria una serie de
procedimientos de imagen, tratando de utilizar
siempre que sea posible, los menos invasivos. La
radiografia simple? permite medir la longitud de
las extremidades y detectar si existe diferencia
entre ambas. Clinicamente s6lo es posible detectar
diferencias de longitud entre 0,5y 1 cm, por lo que
para valorar diferencias menores se requiere de
estos métodos de imagen.

La exploracion de eleccién parala valoracion de las
malformaciones venosas es la ecografia Doppler,?
por su bajo costo y ausencia de riesgos, y en caso
de necesidad, la flebografia con contraste, es la
segunda prueba. La Angiorresonancia? permite
documentar el tipo y distribucién de las anomalias
vasculares y laanatomia del drenaje venoso. Es una
técnica de gran utilidad paralaidentificacion de la
patognomonica vena marginal de Servelle, presente
en el tejido subcutaneo de la pantorrilla y el muslo.

Ademas, la angiorresonancia aporta informaciéon
sobre la presencia o ausencia de afeccion vascular
intra-abdominal y pelviana, asi como sobre su
extension. La resonancia magnéticaZ es de eleccion
para detectar el origen de la hipertrofia, medirla
y compararla con la extremidad contralateral, y
para conocer la extension y la infiltracién de las
malformaciones linfaticas y venosas, y evaluar
la pelvis o estructuras craneales. E1 SKTW es un
sindrome raro y complejo, y no hay un manejo que
sea aplicable para todos, se decide basado en caso
por caso, con los médicos y la persona.

El objetivo es presentar un estudio descriptivo de
una patologia que presenta una gran morbilidad,
valorar y evaluar registros de pruebas, estudios y

tratamientos. Por otra parte, laimportancia de este
caso clinico estriba, en la aportacion de datos en la
edad adulta y su evolucidn, pues se dispone de muy
pocos estudios publicados a esta edad.

Caso clinico

Paciente de sexo hombre de 58 afios de edad que
acude al servicio de Emergencia del hospital Luis
Vernaza, con antecedente patologico personal
de diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia venosa
profunday ulcera varicosa a repeticion desde hace
30 afios. Cursaba con cuadro clinico mas o menos
de una semana de evolucion caracterizado por
dolor ylimitacion funcional a nivel de miembro
inferior derecho y presencia de tejido necrético
que involucra pierna y pie.

Al examen fisico: taquicardico y aumento del tono
de R1 y R2. A la inspeccion se observa asimetria
de ambos miembros inferiores con hipertrofia del
derecho, cianosis y presencia de dlcera humeda
fétida que involucra piernay pie derechos. Ademas
se observa lesion macular rojiza de bordes bien
definidos a nivel de regién pretibial de pierna
derecha compatible con angioma plano o lesién
envino de Oporto (figura 1b) y presencia de varices
enregion lateral del muslo. A la palpacion ausencia
de pulsos popliteo y pedio de extremidad afecta con
pérdida de sensibilidad superficial y profunda. Se
palpan masas irregulares de consistencia elastica
en hipogastrio, zona inguinal derecha y extremidad
afecta que transmiten el pulso, frémito y a la
auscultacion soplos.

1c

Figura 1. Presencia de tejido necroético que involucra piernal
y pie derechos compatible con tlcera varicosa (1a-1b) mas|
angioma plano en region pretibial (1c).
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Dentro de los exdmenes de laboratorio se realizaron
biometria hematica completa, electrolitos, enzimas
hepaticas y cardiacas, parametros nutricionales,
coagulograma, PCR cuantitativa y procalcitonina, los
mismos que se encontraron dentro de parametros
normales.

Es valorado por el servicio de Angiologia de esta
casa asistencial, quienes solicitan un estudio de
angiotomografia donde se observan multiples
malformaciones y aneurismas arteriales y venosos
junto a neovascularizacion (figura 2 y 3).

Figura 2 y 3. Angiotomografia de miembros inferiores donde
se constata presencia de multiples aneurismas arteriales y|
venosos y neovascularizacion.

Es tratado con fluidoterapia con solucién salina
isotonica, infusion del dolor con tramadol, cilostazol,
pentoxifilina, medidas antitrombdticas con
dalteparina sédica y antibioticoterapia que cubre
gramnegativos y anaerobios a base de ciprofloxacina
y clindamicina.

En base a la mala evolucién clinica segtn la
constante valoracion de cirugia vascular, se decide la
amputacion suprarotuliana derecha encontrandose
en los cortes histoldgicos (figura 4) piel ulcerada con
extensa necrosis licuefactica y coagulativa, areas
de adiponecrosis, vasos trombosados, acentuado
infiltrado linfocitario y neutrofilico, llegando al
diagnostico definitivo de gangrena mixta.

Figura4. Cortes histologicos: se observa piel ulcerada con extensa
necrosis licuefacticay coagulativa, areas de adiponecrosis, vasos
trombosados, acentuado infiltrado linfocitario y neutrofilico.

Evoluciona favorablemente en su posoperatorio
y es dado de alta con anticoagulantes orales,
antiagregantes plaquetarios, antibioticoterapia y
medidas generales de sostén, con valoracién por
consulta externa de cirugia vascular.

Discusion

El SKTW tiene una incidencia similar en ambos
sexos y esta presente desde el nacimiento.? Sin
embargo, la edad del diagnostico puede retrasarse.
Afecta tipicamente3* las extremidades inferiores
de forma unilateral y es mas frecuente en el
lado derecho. También se ha descrito con menos
frecuencia en ambas extremidades inferiores, en las
extremidades superiores uni o bilateralmente, en las
cuatro extremidades simultaneamente, y cuadros
limitados al térax, pelvis, abdomen, cabeza o cuello.

La malformacién capilar®*5 también conocida como
mancha en vino de Oporto, nevo telangiectasico o
angioma plano es la manifestaciéon cutdnea mas
frecuente, presente ya en el nacimiento, asociandose
auna mayor frecuencia de malformacioneslinfaticas
y complicaciones como infecciones, sangrado o
ulceracion de la piel. Clinicamente5® se presenta
como una mancha rosa-rojiza de bordes lineales
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bien definido cuya intensidad de coloracién puede
aumentar con la edad.

Se corresponde histolégicamente con multiples
malformaciones vasculares contiguas formadas por
capilares ectasicos o, en menor proporcion, vénulas
de la dermis superficial.®” Las malformaciones
venosas’ no estadn siempre presentes en el
nacimiento; se manifiestan durante la bipedestacion,
y pueden presentarse como anomalias del sistema
venoso superficial, profundo o de cualquier vena,
incluso la cava inferior, o venas embrionarias
persistentes que son varicosas atipicas del sistema
venoso superficial y corresponden a la vena lateral
del muslo o la vena ciatica.

Suelen ser venas largas y tortuosas que pueden
carecer de valvulas y causar sintomas de pesadez en
las extremidades inferiores. Entre las anormalidades
en el sistema superficial, es posible hallar desde
ectasia de pequefias venas y varicosidades hasta
grandes malformaciones venosas. Las alteraciones
en el sistema venoso profundo incluyen dilataciones
aneurismaticas, duplicaciones, hipoplasia, aplasia
y compresion externa por vasos anoémalos o
bandas fibroéticas. Las venas popliteas y femorales
superficiales son las afectadas con mas frecuencia.
Algunos pacientes también pueden presentar venas
varicosas perianalesy perirrectales, posiblemente
debidas a un alto flujo en la vena iliaca interna.
Ocasionalmente, las malformaciones venosas
pueden extenderse al mediastino posterior y al
espacio retropleural, aunque raramente producen
sintomas.?

Las complicaciones que se pueden asociar a la
presencia de varices o malformaciones venosas
son la hemorragia, la tromboflebitis en un 20-45%
de los pacientes, la presencia de comunicaciones
arteriovenosas, que pueden acompanarse de fallo
cardiaco congestivo por alto flujo, y latromboembolia
pulmonar en un 4-25 % de los pacientes.>® Las
complicaciones pelvianas van desde la presencia
de hematuria, hemorragia gastrointestinal y
estreflimiento, hastala obstruccion del meato vesical
y las infecciones recurrentes por flora intestinal.

Las malformaciones linfaticas>® pueden deberse
a una hipoplasia linfatica, presente en mas del
50% de los pacientes, y asociarse a linfedema y/o
macroquistes linfaticos aislados en la pelvis y las
extremidades. La hipertrofia suele estar presente en
el nacimiento, puede acompafiarse de un aumento
de longitud o sélo circunferencial, y se produce
a expensas del tejido subcutaneo, raras veces
6seo. Entre las complicaciones de la hipertrofia
se encuentra la presencia de celulitis a repeticion,
generalmente asociada alinfedema, y la existencia de

discrepancia en la longitud de ambas extremidades.
El diagnostico diferencial? del SKTW se establece
con otra serie de sindromes que comparten alguno
o algunos de sus rasgos clinicos entre los que se
menciona a los sindromes: de Proteus, de Parkes
Weber, de Bannayan-Riley-Ruvalcaba, de Maffuci,
entre otros.

El tratamiento del SKTW es multidisciplinario, esta
destinado a mejorar la funcién y calidad de vida
(epifisiodesis endoscopica, amputacion de los dedos),
prevenir y tratar las complicaciones (antibioticos
y anticoagulantes, medias de compresién) y, en la
medida de lo posible, su aspecto (escleroterapia,
tratamiento con laser).>1?

Conclusion

Podemos concluir diciendo que el Sindrome
de Klippel-Trénaunay-Weber (SKTW) es una
malformacién congénita, rara, esporadica, de
baja incidencia y similar en ambos sexos. Afecta
tipicamente las extremidades inferiores, siendo mas
frecuente la unilateral derecha. En la actualidad,
muchos de los sintomas se pueden tratar, pero no
hay curacion para el Sindrome de Klippel-Trenaunay-
Weber. Es la primera vez que se presenta este tipo
de patologia en el servicio de emergencia, con
este articulo se desea precisar el contexto de esta
enfermedad para realizar un preciso diagndstico
y adecuado tratamiento.
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Necrdlisis epidérmica toxica en pacientes pediatricos. Reporte de caso
Toxic epidermal necrolysis in paediatric patients. Case report
Necrdlise epidérmica toxica em doentes pediatricos. Relato de caso
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RESUMEN

El sindrome de Stevens-Johnson y la necrdlisis epidérmica tdxica son afecciones graves que forman parte de un mismo espectro de
enfermedad que da como resultado una necrosis y despegamiento de la epidermis. Se cree que es un complejo de hipersensibilidad
que afecta a la piel y mucosas. Se presenta el caso de un nifio de 16 meses atendido en el hospital Dr. Francisco de Ycaza Bustamante
con estatus convulsivo y que necesité intubacion. Posteriormente se acompafid de afeccion del 70% de piel con criterio de necrdlisis
epidérmica toxica, resultado probablemente del efecto adverso al uso de medicamentos. Se describen los criterios para su diagnéstico
y las recomendaciones terapéuticas. Aunque en la mayoria de casos es idiopatica, la principal causa confirmada es por uso de
medicamentos a dosis terapéuticas; pese a su baja frecuencia se asocian a una alta tasa de mortalidad.

Palabras clave: Sindrome Stevens Johnson. Necrolisis Epidérmica Téxica. Reaccidon Adversa a Medicamentos RAMs.

ABSTRACT

Stevens-Johnson syndrome and toxic epidermal necrolysis are severe conditions that belong to the same disease spectrum that result
in a sweeping of the epidermis. It is believed that it is a hypersensitivity that affects the skin and the mucous membrane. We present
the case of a 16-months-old infant in Dr. Francisco de Ycaza Bustamante Hospital presenting convulsive symptoms which required
incubation. Later on the symptoms were accompanied by a condition that affected 70% of the skin area that was diagnosed as toxic
epidermal necrolysis which was probably caused by an adverse reaction to medication. We described the criteria for diagnosis and
provided the necessary therapeutic recommendations. Although in most of the cases toxic epidermal necrolysis is idiopathic, the main
confirmed cause is due to an adverse reaction to prescribed medication. Despite not being a medical case of frequent occurrence
this pathology is associated with a high rate of mortality.

Keywords: Stevens-Johnson syndrome. Toxic Epidermal Necrolysis. Adverse Reactions to Medications (ARMs).

RESUMO

A sindrome de Stevens-Johnson e a necrdlise epidérmica toxica sdo doengas graves que sdo parte de um espectro de doengas
que resulta em necrose e descolamento da epiderme. Acredita-se que seja um complexo de hipersensibilidade que afeta a pele e
membranas mucosas. Apresenta-se o caso de uma crianga de 16 meses atendida no Hospital Dr. Francisco de Ycaza Bustamante
com estado convulsivo e que precisava de intubagdo. Posteriormente a condigdo foi acompanhado por 70% da pele com critério
de necrdlise epidérmica tdxica, provavelmente resultado do efeito adverso ao uso de medicamentos. Os critérios para diagndstico
e recomendagdes terapéuticas sdo descritos. Embora na maioria dos casos é idiopatica, a causa principal é confirmada através da
utilizagdo de drogas em doses terapéuticas; apesar da baixa frequéncia associam-se com uma alta taxa de mortalidade.

Palavras-chave: Sindromes de Stevens Johnson. Necrdlise epidérmica téxica. Reacgdo adversa a medicamentos RAMs.

Introduccién Tabla. 1 Clasificacion del complejo denominado sindrome

de Steven Johnson/ Necrolisis Epidérmica Toxica®

L L, . L . ; -Lesiones no desepitelizadas ocupando
Lanecrolisis epidérmica téxica (NET) fue descrita 31néirome una extensién variable
por el dermatélogo escocés Alan Lyell, que reporté ]:hnt:(‘)ﬁn - Lesiones desepitelizadas ocupando
una serie de casos con reaccion mucocutanea rapida menos del }1001@ de SCT*

: : -Fresencia de lesiones no
consistente en am,pollas,y. NEeCrosis ex.tens,as.de B E . .. desepitelizadas frecuentes, pero
piel, ala cualllamo necrolisis epidérmica téxica. uperposicion ., i;nal

SSJ-NET . o
-Lesiones desepitelizadas ocupando
Junto al sindrome de Steven Johnson (SSJ) erFl)tre el 10% al 3;10 %lde CST*
. . . -rr nci 10n n
son consideradas como toxicodermias graves —_ esencia de ‘esiones no
. . Necrolisis desepitelizadas frecuente, pero
correspondientes a espectros distintos de una epidérmica  opcional
misma enfermedad y toman su nombre de acuerdo toxica - Lesiones desepitelizadas ocupando
ala cantidad de superficie de piel afectada (tabla 1). ____mas del 30% de CST*
Fuente: Garcia FernadndezD. et al. Sindrome de Stevens Johnson/
Necrolisis Epidérmica Téxica.
*SCT: Superficie corporal total.
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NECROLISIS EPIDERMICA TOXICA EN PACIENTES PEDIATRICOS. REPORTE DE CASO

La incidencia en la poblacién general SS] es de
1.2 a seis casos por un millén de personas y la
NET de 0.4 a 1.2 casos por un millén. Ambas con
alta mortalidad, que depende del area de piel
comprometida, edad y patologias debilitantes
previas 2 (hastaun 5 % en el SSJy > 20 % en la
NET).

La clinica es de comienzo repentino y precedido
por un préodromo de hasta quince dias.® Lo
caracteristico es la afectacion en piel con maculas
papulosas en cara y tronco, que se extienden a
extremidades y forman flictenas; en mucosas,
las lesiones son sangrantes. Aunque actualmente
existen guias para el manejo de estas patologias
en el adulto, no hay consenso de tratamiento en
pediatria,*® pero hay pautas para el manejo.

Se describe el caso de un paciente pediatrico que
presentd una reaccién grave a medicamentos
durante su estancia hospitalaria. Se hace énfasis
en dar a conocer el riesgo de desarrollar estas
reacciones de hipersensibilidad en la piel con la
utilizacién de medicamentos de uso frecuente en
pacientes hospitalizados, y comentar las pautas
que se emplearon para mejorar el prondstico.

Descripcion del caso

Paciente de sexo hombre de dieciséis meses de edad,
razanegra, residia junto a su madre en un albergue
de la provincia del El Oro. Entre los antecedentes
personales presenta retardo psicomotriz y eventos
convulsivos a partir de la semana de vida, y estaba
manejado con difenilhidantoina (DFH) desde los
nueve meses de edad.

Llevado al hospital provincial Dr. Te6filo Davila, de
Machala, donde fue ingresado y luego transferido
al hospital Dr. Francisco de Icaza Bustamante,
de Guayaquil. El ingreso hospitalario fue el
11 de octubre de 2013, por evento compatible
con status convulsivo acompafiado de proceso
gastroentérico. Hospitalizado veinticuatro horas
en el &rea de observacion donde fue manejado con
difenilhidantoina (DFH) a dosis de impregnacién
y luego de mantenimiento. Dos dias después, pasé
al 4rea de reanimacidén por presentar eventos
convulsivos en repetidas ocasiones y tendencia
a la somnolencia, por lo que se decidio agregar
fenobarbital (FNB).

Completd setentay dos horas de estancia hospitalaria
debido a status convulsivo refractario a medicacion,
bradicardia y desaturacién sostenida, por lo que
se realiz6 intubacién endotraqueal conectado a
ventilacion mecanica invasiva. Se aumento un tercer

medicamento anticonvulsivante, el 4cido valproico
(ACV); se inici6 también antibioticoterapia de amplio
espectro con ceftriaxone y amikacina. (figura 2 y 3).
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Figura 1. Anticonvulsivantes usados en el paciente.
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Figura 2. Antibiéticos usados en el paciente.

Después de cinco dias pas6 a Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP), donde descontinuaron
DFH, tratandolo con dos anticonvulsivantes (ACV
y FNB); alli permanecié trece dias. La intubacion
fue retirada al sexto dia de estancia en el area de
UCIP. Los siete ultimos dias que permaneci6 en
UCIP present6 fiebre intermitente, con leucocitos
de 7 720, neutrdfilos 57 % y linfocitos 33 %.

En lo referente a exdmenes de laboratorio, la
analitica sanguinea fue leucocitos 6 510 con un
diferencial de neutréfilos 46 %, linfocitos 36 %,
eosinofilos 13% y monocitos 4 %; hemoglobina de
9.1g/dly proteina C reactiva (PCR) de 22 mg/dl. No
hubo aislamiento bacteriano en los resultados de
muestras tomadas para cultivos de sangre, orina
y heces. Los niveles séricos de DFH, ACV y FNB
estaban dentro de parametros normales.

Alos 22 dias de su ingreso fue transferido a sala
general por mostrar mejoria del estado hemodinamico,
sin asistencia ventilatoria invasiva, no tener sepsis y
haber cesado sus eventos convulsivos. Poco después
presento fiebre con erupcidn vesiculo eritematosa
en torax que se ampollaron y generalizaron a cara
y extremidades; tras 24 horas de evolucién tomd6
mucosa oral y genital.

Reingresando a UCIP a las 48 horas de iniciada las
erupciones, las que afectaban el 70 % de la piel;
es manejado con FNB, hidratacién de acuerdo a
esquema de manejo de los pacientes quemados,
inmunoglobulinas, por sugerencia del médico
infect6logo, rotando antibioticoterapia.
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El paciente permaneci6 dieciséis dias en UCIP donde
fue manejado por cirujanos plasticos, infect6logos,
intensivistas, nutricionistas y dermatologos. A los
41 dias pasé a sala de infectologia para terminar
su recuperacion con diagndstico de necrdlisis
epidérmica téxica. En ese momento la piel se
encontraba reepitelializada y se alimentaba por
via oral, sin signos de infeccién, pero con episodios
convulsivos esporadicos. La abuela materna, que
es la tutora legal del paciente, recibi6 soporte
psicolégico.

Discusion

El caso reportado fue catalogado como NET porque
afect6 el 70 % de superficie corporal y mucosas; el
diagnostico de esta entidad es netamente clinico.”®
Segun la literatura médica, las reacciones adversas
cutaneas graves ocurren en un 2 % de los pacientes
debido a algun tratamiento farmacoldgico,’y
la incidencia de RAMs (reacciones adversas
medicamentosas) en nifios hospitalizados es de 9.5%.°
Precisamente, este caso pertenece a este grupo,
ya que en el momento en que se present6 la NET,
el paciente tenfa aproximadamente tres semanas
de hospitalizacién con prescripcién de diferentes
medicamentos asociados con esta enfermedad.

Tabla 2. Medicamentos y agentes relacionados

con la aparicion de SSI/NET
*-hAentes farmacos

Las RAMs causan entre 70% a 90% de NET, los
sintomas pueden aparecer entre una semanay dos
meses luego del uso de la medicacion; el riesgo
de padecerla es mayor durante la primera semana
de tratamiento.! En la tabla 2 se especifican los
principales agentes que pueden desencadenar el SSJ
o NET. Al momento no contamos con estadisticas
nacionales de RAMs asociadas a esta patologia,
lo cual tendria importancia por la alta morbi-
mortalidad que se le atribuye.

El paciente usé una serie de medicamentos que
podrian haber causado este efecto adverso, como
la difenilhidantoina (DFH), la que es una de las
principales causas de RAMs comprobadas en nifios.

Procede considerar que el 4cido valproico y el
fenobarbital (FNB) fueron utilizados por mas de
tres semanas; recordemos que el FNB también
esta asociado con el SSJ y NET.1%11 Ademas de
relacionar las RAMs del presente trabajo con el uso
de anticonvulsivantes, el paciente usé dos grupos de
antibidticos, cefalosporinas y aminopenicilinas, que
también deberian ser consideradas como causa de la
toxicodermia. Podriamos inferir que no fue un solo
medicamento la causa de la RAMs, sino una sinergia
de distintos fArmacos por diferentes mecanismos,
situacién poco frecuente, pero que ha sido reportada
previamente en la literatura.?6 A esto se suma el
hecho de que el paciente estaba inmunodeprimido
y tenia afecciéon concomitante (desnutricién y
epilepsia), lo que quiza precipité la apariciéon de la

.- . . ; 1718
Virds Epstein barr, varicela, maxima expresmfl de las toxicodermias, e! l\{ET.
coxsakie, ecovirus, polio El paciente tenia factores que sugeririan un
Micoplasma, yersenia, posible desenlace fatal como la desnutricion,
Bacterias: brucelfé%‘;ic“i‘r’ (le Koch, inmunodepresion, mas 70 % de SC afectada,
viru . .7z . . .
FArmacos v/o vacunas 1nfecc1(_)n previa, status convul§1v_o refracjcarl_o,a
Carbamazepina, *lamotrigi- . tratamiento y el hecho de usar multiple medicacion
Anticonvul- na, *acido valproico, Lfi\‘l’m anticonvulsivante. No podemos hacer un pronéstico
sivantes *feri‘ggailé‘itfzhﬁﬁicg;g?gsgie' 2009 real de la enfermedad ya que en pediatria no existe
" - ” : » - - una puntuacién como ocurre para los adultos, el
;usllflarggsorgz?j'sﬁlfr;gitef;iﬂ? SCORTEN (tabla 3). El manejo multidisciplinario
Antibiéticos sulfazalazalina, sulfadoxina . en el area de UCIP en las primeras cuarentay ocho
-*Macrolidos: Azitromicina, = horas, contribuy6 a la evolucidn clinica exitosa.
clarltromlcma, eritromicina, E g
-Quinilonas: Ciprofloxacino, k=] . p
levofloxacino, ofloxacino. I Tabla 3. SORTE_N: esca_lla,de _graV(,ad_ad para la necro-
-*Cefalosporinas: Cefalexina, | 8= lisis epidérmico toxico
ceftazidima, cefixima, = * Factor de riesgo Score
ceftrioxona, cefuroxima. Edad 40 +40
Aﬁlﬁ;} (12?1?1'? ae rggg?;lsm a Enfermedad maligna asociada No Si
‘ Frecuencia cardiaca <120 2120
Antirretrovirales Nevirapina Urea <28 >28
Aines Oxicam, meloxica, diclofena- Desprendimiento epidérmico <10% >10%
co, ketorolaco, *ibuprofeno Bicarbonato sérico >20 <20
Vacunas Difteria, BCG, Polio oral Glucosa sérica <250 >25
Enferme(!a.des * Factores de riesgo indican una puntuacién mas alta y una ma-
lnlr\]nglor:)(;g)g%;ias yor tasa de mortalidad (%) de la siguiente manera.
*identifica a los farmacos que tienen mayor incidencia de 0-_1=3'20% (C_I:O'lt°16'7) Zilz'lzﬁ) (le5'4t022'5)
causar SST/NET en menores de 15 afios, segiin un estudio 3=35.3 /(‘)’ (C1:19.8t053.5) 4=58.3% (C1:36.6t077.9)
|_reportado en el 2009, (Levin N). 25=>90% (CI:55.5t099.8)
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Las guias consultadas mencionan que estos pacientes
tienen una mayor posibilidad de recuperacion
cuando son manejados en UCIP y/o en unidad de
quemados. En el tratamiento multidisciplinario,
es importante incluir soporte psicolégico para los
familiares del paciente!®?2 generando una mayor
estabilidad emocional de los mismos, situacion
que contribuyé favorablemente para el bienestar
del paciente y su familia.

Conclusiones

La causa de la RAM en el paciente pudo ser
por sinergia de multiples medicamentos, y su
mayor afeccién de superficie corporal debida
a su inmunocompromiso. Aunque todavia no
existen protocolos para pacientes pediatricos,
se recomienda que el manejo del SS] y NET, por
ser una entidad que afecta y causa denudacién de
piel, debe ser en UCIP o en unidad de quemados; el
tratamiento multidisciplinario debe ademas incluir
soporte psicologico para el cuidador. Finalmente,
mantener estadisticas nacionales de RAMs nos
ayudara a saber en nuestro medio cudles son los
farmacos asociados a mayores efectos adversos y
asi poder controlar su uso.
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De mis consideraciones:

Me es grato dirigirme a usted, para expresarle mi agradecimiento al hacernos llegar un ejemplar de la revista “Medicina”
N23 del volumen 18, Afio XX (2014), la cual serd remitida a la Biblioteca General “Dr. Humberto Miranda Miranda” de nuestra
Universidad, contribuyendo al enriquecimiento del acervo cultural de nuestros estudiantes.

Con mis sentimientos de consideracion y en espera de seguir contando con futuras ediciones, las mismas que son muy ttiles
para quienes hacemos la Universidad Laica Vicente Rocafuerte de Guayaquil.

Atentamente,

M.Sc. Jorge Torres Prieto

Rector

Universidad Laica Vicente Rocafuerte de Guayaquil
Guayaquil - Ecuador.
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NORMAS PARA LOS AUTORES

La Revista Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil (revista.
medicina@fcm-ucsg.edu.ec), publica trabajos originales,
de investigacion cientifica, reportes de casos, articulos de
revision, articulos especiales, editoriales, y otros trabajos
relacionados con la salud publica y la administracién
sanitaria. Todos los trabajos recibidos se someterdn a
evaluacion por el Consejo Editorial y por revisores internos
o externos.

Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las
recomendaciones del Comité Internacional de Directores de
Revistas Médicas en su versidn de julio de 2012, disponible
en espafiol: http://rmedicina.ucsg.edu.ec/Requisitos_de_
Uniformidad.pdf, y ajustarse a las instrucciones que constan
en este documento. La falta de consideracién de estas
instrucciones producira inevitablemente un retraso en el
proceso editorial y en la posible publicacidn del manuscrito,
y también puede generar el rechazo del trabajo.

Tipos de articulos

® ORIGINALES

Trabajos empiricos realizados con metodologia cuantitativa,
cualitativa y cualicuantitativarelacionados con cualquier
aspecto de la investigacion en el campo de la salud y/o la
administracion sanitaria. Las secciones que debe incluir el
trabajo son las siguientes: Introduccidon, Métodos, Resultados
y Discusidn; ademas pueden incluir conclusion(es) y/o
recomendacion(es). Los trabajos originales incluiran un
resumen estructurado. Se recomienda un maximo de 40
referencias bibliograficas.

Resumen

Debe ser estructurado, presentado con el mismo
contenido en idioma inglés y espafiol, y no debe tener
mas 250 palabras con los siguientes encabezamientos e
informaciones: Objetivos: debe expresar claramente el
objetivo principal del estudio y la hipotesis planteada.
Disefio: expondra todos los aspectos esenciales de la
metodologia y materiales usados para la investigacion.
Resultados: describir los principales resultados y sefialar
el nivel exacto de significacion estadistica. Destacar aquellos
resultados alcanzados que sean novedosos. Conclusiones:
indicar con precision las conclusiones primarias y sus
implicaciones y sugerir qué investigaciones futuras deberan
realizarse, si lo considera pertinente.

Palabras clave

Deberdn establecerse minimo tres y maximo cinco, de
acuerdo a los descriptores DeCS/Mesh, para lo que
los autores deberdn remitirse a la siguiente direccion
electrénica: http://regional.bvsalud.org/php/ decsws.php.

Introduccion

Debe contener, en maximo dos paginas, tres parrafos, el
primero de éstos con informacion sobre el contexto, los
antecedentes del estudio o informacién ya conocida sobre
el tema, en el segundo parrafo enunciar la naturaleza
del problema y su importancia y en el ultimo, se debe
especificar el propdsito u objetivo de la investigacién o la
hipdtesis que se pone a prueba en el estudio u observacion.
Se incluyen las referencias estrictamente pertinentes.
Excluir datos o conclusiones del trabajo que se presenta.

Metodologia

Identificar los métodos y procedimientos con suficiente
detalle para permitir a otras personas reproducir los
resultados. Incluir informacion sobre el disefio del
estudio, condicidn a estudiar, definicion de la poblacion
(describir de manera detallada la seleccion de los sujetos,
objeto de observacion, incluir los criterios de seleccion y
exclusidn), técnica de muestreo, tamafio de la muestra. En
el caso de los ensayos clinicos aleatorizados, las técnicas
de enmascaramiento utilizadas, las variables utilizadas y
los procedimientos estadisticos empleados. Explicar los
criterios bajo los cuales se incluyen ciertas variables en el
estudio, definir como se midieron las variables (consumo
de medicamentos, raza, etnia, etc) y justificar su relevancia.
Describir los métodos estadisticos con suficiente detalle
para permitir que los resultados que se presentan puedan
ser comprobados. Segun el caso, cuantificar los hallazgos
y presentarlos con los indicadores de medida de error
o de incertidumbre adecuados (como los intervalos de
confianza), presentar valores de pruebas de comprobacion
de hipotesis estadisticas (como valores P). Definir los
términos estadisticos, abreviaturas y la mayoria de
simbolos. Especificar el software utilizado. NOTA: Los
materiales extras o suplementarios (hoja de recoleccidon
de datos, encuestas, etc.) y los detalles técnicos pueden
situarse en un anexo donde se puedan consultar.

Resultados

Presentar los resultados siguiendo una secuencia ldgica
en el texto, resumir o resaltar las observaciones mas
importantes; de ser el caso hacer referencia de las tablas
e ilustraciones con su numeracién. En los resultados
numeéricos no sélo deben presentarse los derivados (por
ejemplo, porcentajes), sino también los valores absolutos a
partir de los cuales se calcularon, y especificar los métodos
estadisticos utilizados para analizarlos. Limitar el niumero
de tablas y figuras de relevancia en el estudio, para ilustrar
el tema del articulo.

Usar graficos como alternativa a las tablas con muchas
entradas, no duplicar datos en los graficos y tablas. Evitar
el uso no técnico de términos estadisticos.




Discusion

Empezar la discusion resumiendo brevemente los principales
resultados, a continuacion, explorar los posibles mecanismos
o explicaciones de dichos hallazgos, comparar y contrastar
los resultados con los de otros estudios relevantes, exponer
las limitaciones del estudio, y explorar las implicaciones
de los resultados para futuras investigaciones y para la
practica clinica. Destacar los aspectos mds novedosos e
importantes del estudio y las conclusiones que de ellos
se deducen que deben estar debidamente respaldadas
por los datos, contextualizandolos en el conjunto de las
evidencias mas accesibles. Relacionar las conclusiones con los
objetivos del estudio, evitando hacer afirmaciones rotundas
qgue no estén debidamente respaldadas por los datos.
No presentar afirmaciones sobre aspectos de la investigacion
gue no se hayan llevado a término. Es posible establecer
nuevas hipdtesis cuando tengan base, calificandolas
claramente como tales.

e REVISIONES

Estudios bibliométricos, revisiones sistematicas, meta-
analisis/meta-sintesis sobre temas relevantes y de
actualidad en salud y/o administracién sanitaria, con los
siguientes apartados: (Introducciéon, Objetivos, Métodos,
Desarrollo,Discusion y Conclusiones). Los trabajos de
revision incluiran un resumen estructurado. Se recomienda
un maximo de 100 referencias bibliograficas. Para la
preparacion de revisiones sistematicas o metaandlisis se
recomienda adaptarse a lo indicado por la declaracion
PRISMA (http://www.prisma-statement.org/index.htm).
Este tipo de articulos debe incluir un cuadro al final del
documento en el que se explique qué se sabe sobre el
tema y qué afiade el estudio realizado a la literatura. Para
la elaboracion de este cuadro deben seguirse las pautas
indicadas en el apartado de articulos originales.

e REPORTES DE CASOS CLINICOS

Estudios de investigacion descriptivos que contribuyen
a detallar el conocimiento semioldgico-clinico y las
diferentes opciones complementarias para confirmar un
diagnéstico presuntivo y/o definitivo y/o de conducta para
la implementacién de una intervencion o tratamiento. Su
mayor contribucién es generar nuevas hipotesis en el estado
actual del conocimiento sobre determinada patologia y
nosologia al revisar metédicamente la literatura pertinente.
Se recomienda un maximo de 30 referencias bibliograficas.

Resumen

Debe tener una extensiéon maxima de 250 palabras, que
incluya: Introduccidn, objetivo, presentacion del caso con
los datos mds importantes que generen interés en el mismo,
discusién y conclusion.

Introduccion

Debe tener entre dos o tres parrafos (maximo una pagina)
de extension, con informacion concisa sobre el tema a tratar,

objetivo o propdsito de la investigacion, justificacion de
antecedentes, método de revision bibliografica y justificacion
del valor o relevancia del caso que se presenta; explicando
porqué este es novedoso o amerita su revision. En una o
dos frases describir el caso clinico generando interés para
su lectura.

Reporte del Caso

Realizar una sintaxis del caso en forma narrativa cuidando
que los acontecimientos guarden un orden cronoldgico
y relacién causal (material y métodos-procedimiento
resultados). Citar datos demograficos (edad, sexo, peso,
tallay otros, si son pertinentes como raza, ocupacion, etc.).
Evitar la identificacion del paciente.

Describir el motivo de consulta, enfermedad actual, historia
familiar y social pertinentes, antecedentes patoldgicos,
lista de medicaciones (dosificacion, forma farmacéutica y
fechas de administracién) antes de la admision y durante
la evolucién del caso (que incluya la hierbas, vacunas,
inyecciones de depdsito, con y sin medicacién) y el estado
del paciente al recibirlas.

Examen fisico. Valores de laboratorio, con valores de
referencia, que apoyan el caso. Procedimientos de
diagndstico que sean pertinentes. Incluir fotografias del
paciente con el permiso correspondiente, histopatologia,
estudios de imagenes u otras que guarden relacion con el
caso. Omitir detalles innecesarios.

Discusion

En un maximo de tres paginas de extension, realizar una
breve sintesis de la literatura publicada previamente y
revisada con la que se puedan establecer comparaciones
y contrastar los matices del caso.

Explicar o justificar las similitudes y diferencias. Reforzar la
importancia del caso ya sefalada. Establecer confianza de
la exactitud de la descripcion del caso. Dar validez al caso
mediante la aplicacion de escalas bioestadisticas. Justificar
la singularidad del caso.

Recomendaciones y Conclusiones

Deben ser breves, justificadas y basadas en pruebas.
Describir como el conocimiento adquirido mediante el
caso clinico se aplica a futuras intervenciones. Enunciar las
investigaciones que podrian darse a partir del caso.

o OTRAS SECCIONES

Estas incluyen articulos de opinién, de descripcién de
politicas de salud y salud publica, y articulos especiales
referidos a otros trabajos que no encajen en los anteriores
apartados. Los trabajos publicados en estas secciones
pueden ser encargados por el Consejo Editorial o remitidos
espontaneamente por los autores. Todos los trabajos
recibidos para estas secciones son sometidos a revision por
el Consejo Editorial, y si procede son enviados a revisores
externos. Incluiran un resumen. Se recomienda un maximo
de 15 referencias bibliograficas.




Fe de erratas y retractacion

Esta seccion publica las correcciones pertinentes tras
haber detectado errores en los articulos ya publicados o
retractarse cuando se haya advertido algun tipo de fraude
en la preparacion o en los resultados de una investigacién
publicada. La retractacion del manuscrito serd comunicada a
los autores y a las autoridades o directivos de la institucion
a que pertenezcan.

Conflictos de intereses

Al hablar de conflicto de intereses se hace referencia a
los hechos o circunstancias que pueden influir en el juicio
y la integridad de las acciones de los autores, revisores y
miembros del Consejo Editorial y, en consecuencia, afectar
a la credibilidad de un articulo cientifico. Hay un potencial
conflicto de intereses con independencia de que las personas
consideren que dichas circunstancias no han afectado a
su juicio o integridad, y en consecuencia deben declararse
siempre.

Los conflictos de intereses pueden ser de diversa indole:

Laborales (persona editora o revisora que trabaja en
el mismo centro donde se ha realizado el estudio), de
investigacion (tener un proyecto similar a punto de ser
finalizado, una colaboracidn cercana o un antagonismo
con alguno de los autores).

Econdmicos (acciones o derechos sobre acciones en
compaiias, financiacion de estudios por entidades
comerciales, recepcion de pagos por consultoria,
ponencias o pertenencia a consejos de direccion).

Morales (reparos religiosos con el aborto, la sexualidad
y el fin de la vida).

La revista Medicina, es una firme defensora de la
declaracion de los conflictos de intereses y diferencia tres
niveles relacionados con el proceso editorial en cuanto a
tales conflictos:

Uno relacionado con los autores; otro con los miembros
del Consejo Editorial, y finalmente el relacionado con los
revisores de los manuscritos. Todos los articulos que se
envien a la revista Medicina deben ir acompafiados de
una declaracién de los posibles conflictos de intereses
de cada una de las personas firmantes. Los autores, al
enviar el manuscrito, deben indicar por escrito si existe
alguno de estos conflictos. Los editores podran requerir
a los autores que esta declaracion de conflictos se amplie
o detalle al mdximo cuando lo consideren oportuno. De
la misma manera, si no hay ningln conflicto de intereses
deberan hacerlo constar explicitamente. La revista Medicina
se adhiere a las normas del International Committee of
Medical Journal Editors, que extiende los conflictos de
intereses a los familiares de los autores y a las personas
que con ellos convivan. La inclusién de esta informacion
es requisito indispensable en todos los tipos de articulos
anteriormente descritos para ser considerados por parte
del Consejo Editorial.

Responsabilidades éticas

La revista Medicina observara fielmente los principios universales
que rigen el comportamiento ético del equipo de salud que
incursione en el ambito de la investigacion en ciencias de la
salud, y velara para que se respete su cumplimiento, tanto en el
desarrollo de la investigacion como de la escritura cientifica que
deriva de esta actividad; por tanto los principios de beneficencia,
no maleficencia, justicia y especialmente autonomia y dignidad
humana, seran los pilares que sustenten la moral filoséfica.

Proteccion de personas y animales de investigacion

La revista Medicina se adhiere a los principios basicos de
la Declaracion de Helsinki de la World Medical Association
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/). Los
estudios enviados deberan haber sido evaluados y autorizados
previamente por comités de investigacion en caso de que se
hayan realizado con personas o animales.Los autores deberan
declararlo explicitamente en sus manuscritos, y en algunos
casos los editores pueden requerir estos certificados. Si los
autores no cuentan con este requisito, deberan explicar
convincentemente en la carta de presentacion del articulo
por qué no lo han solicitado.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccion de Métodos que
los procedimientos utilizados y las pruebas o exploraciones
realizadas en las personas participantes en el estudio se han
realizado tras obtener el correspondiente consentimiento
informado. En caso de que el tipo de estudio no requiera ese
consentimiento, los autores deben justificarlo razonadamente.

Autoria

La autoria supone basicamente una contribucion intelectual
significativa en el articulo. Para todos los articulos, el autor
para la correspondencia debe especificar las contribuciones
de cada uno de los firmantes. La revista Medicina vigilara
especialmente que se cumplan los criterios de autoria en los
manuscritos con mas de seis autores. En un manuscrito con
mas de seis autores es mas dificil que se cumplan los criterios
de autoria propuestos por el International Committee of
Medical Journal Editors (http://www.icmje.org/#author) que
en uno con menos autores.

Publicacién redundante o duplicada

Los autores deben informar en la carta de presentacion
acerca de envios o publicaciones previas del mismo trabajo,
en su totalidad o parcialmente, que puedan considerarse
publicacion redundante o duplicada. Es necesario citar e incluir
la referencia bibliografica de estas publicaciones previas en el
nuevo manuscrito.

Junto al manuscrito debe incluirse también una copia de estas
publicaciones previas. Los autores son responsables de obtener
los permisos para reproducir parcialmente materiales (texto,
tablas o figuras) de otros trabajos publicados. Estos permisos
deben solicitarse tanto al autor responsable como a la editorial
de la publicacidn. No se considerara publicacion redundante
si el trabajo ha sido presentado previamente en un congreso.




Plagio

El plagio es un fraude cientifico que supone el uso de ideas,
publicadas o no, de otros autores sin atribucidn de autoria,
cita bibliografica, ni permiso, presentando el trabajo como
nuevo y original. Con el plagio se intenta y se consigue (si no
se detecta) confundir alas y los lectores, y que acepten a la
persona plagiadora como autora. El autoplagio es la practica
de usar partes de trabajos ya publicados por el propio
autor, sin especificarlo con una referencia bibliografica.
Si los editores de la revista Medicina detectan plagio o
autoplagio, rechazaran el articulo en cuestion. Si se llegara a
publicar, la direccidn de la revista debe informar a las partes
interesadas y publicar una retraccién, facilitando todo lo
posible la investigacion judicial si la hubiera.

Respuesta a los casos de fraude cientifico

La revista Medicina se manifiesta publicamente en contra
del fraude en las publicaciones cientificas y esta dispuesta a
actuar en su contra, para lo cual necesita de la colaboracion
de lasy los autores y lectores. Dependiendo de la gravedad
de cada caso, la revista Medicina actuara con una gradacion
de acciones que pueden ir desde la advertencia a las personas
autoras, la denuncia a las personas responsables legales de
la institucion donde trabajan los autores investigados y
finalmente hasta la retractacion publica del articulo, dando a
conocer toda la informacidn relevante en una nota editorial.
Para esta ultima accidn se requerird el apoyo de todo el
Consejo Editorial, mientras que las dos primeras acciones
pueden ser tomadas por la direccion de la revista. La
conducta del Consejo Editorial ante una sospecha de fraude
cientifico se basard en las normas de la Office of Research
Integrity de Estados Unidos (Analysis of Institutional Policies
for Responding to Allegations of Scientific Misconduct,
disponible en: http://ori.hhs.gov/documents/institutional _
policies.pdf,consultado el 11/07/2011).

Los hechos potencialmente fraudulentos pueden ser
deliberados, o producidos por ignorancia o premeditacién.
Sélo se consideraran fraudes los casos en que se documente
accion deliberada, mala fe e intencion de engafar a las
personas lectoras de la revista Medicina, incluyendo:

a.- Falsificacion de datos.

b.- Plagio.

c.- Autoria inapropiada.

d.- Manipulacién en el andlisis de los datos.

e.- Actuacion inapropiada y sesgada como revisor o editor.
f.- Violacidn de las regulaciones sobre investigacion.

Proceso Editorial

La direccion de la revista Medicina, con la asistencia del
comité cientifico, realizard una evaluacidn preliminar de
los trabajos recibidos. Los manuscritos que superan esta
seleccion inicial son asignados a un editor asociado que
realiza una evaluacién mas detallada y decide si rechazar de

entrada o enviar a evaluadores externos, generalmente tres.
En caso de solicitarse una revision del manuscrito, los
autores deben remitir, en el plazo que el Consejo Editorial
establezca, la nueva version del manuscrito con los cambios
que se hayan realizado destacados en negrita o con un color
de fuente distinto al utilizado para el resto del documento.
Ademas, deberan enviar una carta en la cual los autores
respondan a cada uno de los comentarios recibidos por
parte del editor asociado y los evaluadores externos. Estos
documentos deberdn ser enviados en fisico y en formato
digital, a través de la pagina web de la revista (http://
rmedicina.ucsg.edu.ec). Los autores deben ser cuidadosos
en su revision. El envio del articulo revisado y modificado
no significa su aceptacion, y ademas puede enviarse de
nuevo a revision externa.

La decision final sobre la aceptacién o no de un manuscrito es
resultado de un proceso de evaluacion en el que contribuyen
la direccion, los editores asociados, los revisores, asi como
la calidad y la capacidad de respuesta de los autores a las
sugerencias recibidas tanto por el Consejo Editorial como
por parte de los revisores externos.

El proceso de revisién que se sigue en la revista Medicina
es doble ciego. Los autores no conocen la identidad de
los evaluadores externos, quienes a su vez no conocen
la identidad de los autores. Desde el momento en que el
Revisor recepta el articulo, tiene dos semanas para regresarlo
con recomendaciones para el Editor y con comentarios y
sugerencias para el autor.

Luego de efectuados los cambios pertinentes por parte del
autor, el manuscrito podria ser regresado al Arbitro para
una evaluacion final, previo a su publicacion. No obstante,
el Consejo Editorial no pone ninguna objecion a aquellos
evaluadores que quieran firmar sus comentarios. En estos
casos, la evaluacion del manuscrito sera enviada a los
autores junto con la identidad de quien haya evaluado el
trabajo. Es responsabilidad del Director y no del Revisor
la decision final de aceptacion o rechazo de un trabajo
para publicacion.

Las sugerencias, cambios o comentarios efectuados por el
Revisor deben estar respaldados por conceptos y reportes
publicados previamente, y por normas internacionales. La
actividad del Revisor es personal, pero cuando el Revisor
crea conveniente incluir a un asistente para llevar a cabo
su labor, deberd comunicarse con el Director o Editor de la
Revista para solicitar su consentimiento.

Tras la aceptacion definitiva del manuscrito, la revista
Medicina, se reserva el derecho a realizar cambios editoriales
de estilo o introducir modificaciones para facilitar su claridad
o comprension, incluyendo la modificacion del titulo y del
resumen, sin que de ello se deriven cambios en su contenido
intelectual. Una vez realizado el proceso técnico, los autores
recibirdn las pruebas de impresidon del manuscrito editado,
que deberan revisar y aprobar en un plazo de 48 horas.




En esta fase de la edicidn, las correcciones introducidas
en el trabajo deben ser minimas; solamente se admitiran
modificaciones en relacidn con la sintaxis y la comprension
semantica del texto. El Consejo Editorial se reserva el derecho
de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores
en la prueba de impresion. Si los autores desean realizar
alglin cambio importante (por ejemplo, en los resultados,
en el texto, en el orden de los autores), deberan mandar un
escrito a la revista justificandolo que debera ser firmado por
todos los autores del trabajo. El Consejo Editorial valorara
la posibilidad de incluir estos cambios.

Los manuscritos que sean aceptados para su publicacion,
quedaran en poder permanente de la revista Medicina,
y no podran ser reproducidos total ni parcialmente sin
su permiso. Los juicios y las opiniones expresadas en los
articulos y las comunicaciones que aparecen en la revista
son exclusivamente de las personas que los firman. El
Consejo Cientifico Editorial de la revista Medicina, declina
cualquier responsabilidad sobre los contenidos de los
trabajos publicados. Ademas prohibe cualquier publicidad
de productos de cualquier indole.

e ELABORACION DE MANUSCRITOS

Normas Generales

El Consejo Editorial de la Revista se reserva el derecho
de efectuar correcciones de forma con el propésito de
asegurar una presentacion uniforme.

Presentar el texto en hojas tamafo A4, con 2.5 cm
de margen en todos sus lados, en letra Arial Narrow,
tamafio 12, a doble espacio en todas las partes del
manuscrito incluyendo: portada, resumen, texto,
agradecimientos, referencias bibliograficas, tablas
individuales y leyendas.

Numerar todas las paginas del manuscrito en la parte
inferior central de cada hoja, en forma consecutiva,
empezando por la portada.

Adicionalmente se debera adjuntar una version digital
del manuscrito en formato Microsoft Word en un CD
debidamente rotulado.

Referencias bibliograficas

Los articulos clave que han sido utilizados en el documento,
los autores son responsables de comprobar que ninguna
de las referencias corresponda a articulos retractados. La
numeracion debe hacerse de forma consecutiva, siguiendo
el orden en que se mencionan las resefias por primera
vez en el texto. Citar las referencias de acuerdo a los
“Requisitos de uniformidad para manuscritos enviados
a revistas biomédicas (ICMJE)” establecidos, los autores
deben remitirse a las instrucciones que se encuentran en
la siguiente direccion electrénica: http://alturl.com/cénhg.
Identificar las referencias del texto, las tablas y las leyendas
con numeros arabigos entre paréntesis. Las referencias
que solo se citan en tablas o en leyendas de figuras deben

numerarse en funcion de la secuencia establecida por la
primera identificacion del texto de una tabla o figura concreta.
Los titulos de las revistas deben abreviarse conforme se hace
en la lista de Revistas Indizadas para MEDLINE, expuesta
en la siguiente direccion: http://1.usa.gov/ikcSxf.

Tablas

Numerar las tablas consecutivamente siguiendo el orden
de la primera vez que son citadas en el texto y asignarles
un titulo concreto. Cada columna debe ir encabezada por
un titulo breve o abreviado. Las explicaciones del contenido
se incluyen en notas al pie de la tabla, no en el titulo. En
caso de ser necesario, usar los siguientes simbolos en este
orden: * T 3§ || q**+13+.88, | ||[, 19. Explicar, en dichas
notas, las abreviaturas no habituales. En el texto cada tabla
debe tener su correspondiente cita. Las tablas adicionales
que contengan datos de apoyo demasiado extensos pueden
ser publicadas en un apéndice o ponerse a disposicion de
los lectores a través de los autores.

Figuras

Las figuras deben ser de alta calidad, claras y explicativas.
Las letras, numeros y simbolos de las figuras deben ser
faciles de interpretar, totalmente uniformes y de tamafio
suficiente para que al incorporarlos al documento para
su publicacién, sigan siendo legibles. Deben numerarse
consecutivamente segln el orden de su aparicion en
el texto. Las fotografias de personas potencialmente
identificables deben ir acompafadas de la correspondiente
autorizacidon escrita para usarlas. Para radiografias,
escaneres y otras imagenes de técnicas diagndsticas, asi
como para fotografias de imagenes de muestras patoldgicas
o microfotografias, deben ser nitidas, en blanco y negro
o en color y en formato digital. Se debe incluir: nimero,
de acuerdo al orden de primera aparicion en el texto,
titulo, descripcidn de la figura, explicacion de los simbolos,
flechas, nimeros o letras que se utilicen para identificar
partes de las ilustraciones.

Unidades de Medida

Las medidas de longitud, altura, peso y volumen deben
darse en unidades métricas (metro, kilogramo o litro),
la temperatura debe expresarse en grados Celsius y la
presién sanguinea en milimetros de mercurio. Para medidas
hematoldgicas, de quimica clinica, u otras, se aplica el
Sistema Internacional de Unidades (Sl), asi como también
en el caso de las concentraciones de medicamentos.

Abreviaturas

Usar solamente abreviaturas estandar, la primera vez que
se usa una abreviatura debe ir precedida por el término
sin abreviar, seguido de la abreviatura entre paréntesis, a
menos que sea una unidad de medida estandar.

Gastos de publicacion

La revista Medicina no asigna gastos de publicacién para
los autores.




