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Editorial

Infecciones gastrointestinales por Calicivirus en pacientes pediatricos.
Gastrointestinal infections for Calicivirus in pediatric patients.

Dra. Diana Cristina Chicaiza Quishpe*
* Médico residente de la Especialidad de Pediatria. CMN 20 de Noviembre ISSSTE. México, DF.
dcristina006 @hotmail.com

La gastroenteritis aguda (GEA) constituye una disminucién de la consistencia de las deposiciones o un
aumento en el ndmero de estas (3 0 mas en 24 horas), que puede ir acompafiada de vomitos, dolor abdominal
y/o fiebre. Su duracion suele ser menor de 7 dias y para considerarla como aguda, siempre inferior a 2
semanas, para diferenciarlo de los episodios persistentes y/o crénicos. Es mas significativo para su
diagndstico el cambio en la consistencia de las deposiciones con relacion a las habituales, que el nimero de
estas. La GEA es mas frecuente y potencialmente més grave en menores de 5 afios y en los primeros meses de
vida. Su incidencia en Europa se estima 0,5-2 casos/afio en menores de 3 afios, siendo la segunda causa de
morbilidad y mortalidad infantil a nivel mundial. En los paises desarrollados, esto no supone riesgo de
mortalidad, aunque la enfermedad es més frecuente en Europa para los nifios sanos, con una incidencia anual
aproximada de 0,5-2 episodios/afio para el grupo etareo menor de 3 afios. Representa ademas la segunda
causa de asistencia a un servicio de urgencias pediatrico, siguiendo a las infecciones respiratorias.

A nivel mundial, los calicivirus constituyen la causa principal de brotes de gastroenteritis no bacteriana. Son
responsables del 18 % de los casos, cifra que se incrementa hasta 58 % cuando se asocia a intoxicacion por
alimentos. Entre ellos, los Norovirus (NoV) son los méas frecuentemente aislados. Son virus ARN,
contagiosos, resistentes, variables genéticamente. Aproximadamente uno de cada cinco casos de
gastroenteritis aguda que provoca diarrea y vomitos, es causado por norovirus. La norovirus son el agente
etioldgico mas comuln de gastroenteritis aguda en el mundo. Cerca de 200 millones de casos suceden en nifios
menores de 5 afios y se estima que causan la muerte de unos 50 000 nifios cada afio, principalmente en los
paises en vias de desarrollo. Su costo anual es de 60 000 millones de ddlares, en concepto de costos de
atencion médica y pérdida de productividad. Los casos de enfermedad y los brotes de norovirus son
generalmente mas comunes en los meses de invierno. La mitad de todos los casos se producen entre
diciembre y febrero en los paises que estan al norte de la linea ecuatorial, y entre junio y agosto en los que
estan al sur. Sin embargo, en los lugares mas cercanos a la linea ecuatorial, el norovirus podria comportarse
menos estacionales. Desde el 2002, las cepas Gll.4 (genogrupo 1, genotipo 4) han causado la mayoria de los
brotes de norovirus. Sin embargo, en los Gltimos afios, otras cepas distintas a la G11.4 (como las cepas GII.17
y GI1.2) la han reemplazado en varios paises asiaticos. Surgen nuevas cepas Gll.4 aproximadamente cada 2 a
4 afos. Estas cepas nuevas, a veces, llevan a un aumento en la cantidad de brotes de norovirus en todo el
mundo. En Latinoamérica, en los pacientes menores de 5 afios, tiene una incidencia de 3-9 episodios de
diarrea por afio. Esto es contrastable con lo que acontece en los paises desarrollados, por ejemplo, Estados
Unidos, donde existe un promedio de 2 episodios de diarrea anual. EI U.S. Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) ha estimado que el Norovirus es responsible del 60% de gastroenteritis aguda de causa
conocida, 21 millones de casos son diagnosticados cada afio a través de métodos moleculares. La deteccion de
Norovirus por reverso transcriptasa PCR (RT-PCR) fue de 5 al 31% en casos hospitalizados por
gastroenteritis y adicionalmente del 5 al 36% en pacientes ambulatorios. EI Norovirus es responsable de
400,000 atenciones de emergencia, 71,000 hospitalizations anuales y ademas se considera existe un
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subregistro. En México, a partir de la década de los 90's, la enfermedad diarreica mostr6 epidemiolégicamente
una desaceleracion en la curva de morbi-mortalidad infantil, con una reduccion del 70% en la mortalidad para
los menores de un afio. No obstante, en 1995 la diarrea representaba la cuarta causa de mortalidad infantil,
exhibiendo una tasa de 127/100 000 nacidos vivos y ademas se considerd la tercera causa de mortalidad en
preescolares, con una tasa de 15/ 1 00 000 nifios de 1 a 4 afios. En el 2005 la diarrea aguda constituia la
tercera causa de mortalidad en nifios de 1 a 4 afios con una tasa de 127 por 100 000 representando entre el 9.3
y 9. 7% del total de defunciones en el pais. La Direccion General de Epidemiologia, reporté a las infecciones
gastrointestinales agudas como la 23 causa de enfermedad en el afio 2008. Se observa una disminucion
significativa en la incidencia de la enfermedad diarreica, ya que si comparamos la tasa notificada en 1990
para menores de un afio era de 133.30, disminuyendo a 43.70 por 1 00 000 en nifios de 1 a 4 afios en la
actualidad. En el 2017 se estimé la incidencia de gastroenteritis aguda por Norovirus en Sonora del 4,4%.
También se ha identificado un cambio en la estacionalidad con un franco predominio en la temporada de
invierno, con un porcentaje entre 62-68% de los episodios de diarrea en esta temporada, comparado con el 6-
12% de los episodios que se presentaban en el verano. Todo lo cual esta relacionado con mejoras introducidas
en el abastecimiento de agua y saneamiento, iniciados a partir de 1991, secundario a la epidemia de colera que
se inici6 en Perl. En la UNAM, Ana Lorena Gutiérrez, del Departamento de Infectomica y Patogénesis
Molecular del Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados (Cinvestav), ha expresado que este
padecimiento es tipico en personas de grupos cerrados, es decir, barcos, hoteles, hospitales y guarderias, por
ejemplo.

Los Norovirus humanos, miembros de la familia Caliciviridae, son resistentes a la limpieza; el cloro no es
suficiente para erradicarlos y los contagiados representan un potencial foco de infeccion para otros individuos.
En hospitales, los pacientes que han sido trasplantados e inmunosuprimidos en general son susceptibles a esta
infeccion. Otros microorganismos causantes de diarreas son los parasitos como las giardias; bacterias como E.
coli o salmonela, y virus reconocidos como agentes patégenos causantes de gastroenteritis como los rotavirus,
que ocasionan una mortalidad elevada en la poblacion infantil. Mientras que los Norovirus muestran un
comportamiento “menos agresivo”. Con el advenimiento de la vacuna contra rotavirus y su inclusién en el
esquema de vacunacion, los casos graves de esta infeccion se han controlado mejor.

El Norovirus puede contraerse a través del consumo de alimentos, sin embargo, cominmente se establece en
la poblacién, por medio del contacto entre personas. La sintomatologia que provoca es similar a la de
cualquier enfermedad gastrointestinal: diarrea y vomito, calambres abdominales, dolor muscular y de cabeza,
nausea y fiebre de bajo grado.

Los Norovirus han sido clasificados como agente biolégico categoria B por su alta efectividad, extrema
estabilidad, resistencia a desinfectantes comunes y causante de un padecimiento incapacitante, lo cual destaca
su relevancia clinica, mayor ain en la edad pediatrica. No existe terapia especifica, a los pacientes con diarrea
de esta etiologia se les hidrata y proporciona un tratamiento de mantenimiento con analgésicos y antipiréticos.
Norovirus (NoV).

Considerados patogenos emergentes, causan hospitalizacién e infecciones nosocomiales en nifios y adultos y
son responsables hasta de 95% de brotes de gastroenteritis viral aguda en el mundo. Se transmiten por agua o
alimentos contaminados, 0 por contacto persona a persona, exposicion a fomites y los brotes generalmente
ocurren en comunidades semi-confinadas: hospitales, escuelas, cruceros y asilos. En Estados Unidos de
América (E.U.A), entre 20 y 40% de las infecciones nosocomiales se deben a infeccién cruzada, via
manipulacion por personal del hospital, contaminado a su vez, a través de contacto directo con el paciente o
en forma indirecta tocando superficies contaminadas.

La infeccién es autolimitada, la enfermedad puede ser mucho mas intensa en lactantes, ancianos e individuos
inmunocomprometidos; por esto, el diagnostico debe ser rapido, sensible y especifico, para un mejor manejo
de brotes de gastroenteritis. La contaminacién ambiental también juega un rol en la transmisién nosocomial
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de NoV debido a que es un patdgeno que sobrevive por prolongados periodos en el ambiente. Los brotes de
NoV nosocomial son una de las principales causas de cierre de salas en los hospitales de paises desarrollados
y cuarentena de navios de cruceros.

Son virus ARN, pertenecientes a la familia Caliciviridae, de gran diversidad genética y aparicion continua de
nuevas variantes genéticas, lo que dificulta su diagndstico. De los cinco genogrupos (G) de NoV, los GI, Gll
y GIV infectan a humanos; el Gl es el mas prevalente y ha causado brotes epidémicos en diferentes regiones
del mundo, en tanto que el GI es de menor frecuencia y se ha encontrado principalmente asociado a brotes
alimentarios y muestras ambientales.

El género Norovirus esta dividido en cinco genogrupos (G): GI, Gll, GllI, GIV y GV, basado en el analisis de
la secuencia de aminoacidos que codifican para la proteina VP1 de la capside. Los NoV identificados en
humanos han sido clasificados filogenéticamente como pertenecientes a los Gl, Gll y GIV, pero dentro de
estos genogrupos también han sido detectados NoV que infectan otros mamiferos como los porcinos,
clasificados como GlI/11, GII/18 y GII/19 [Zheng et al., 2006]. Su genoma esta constituido por un ARN de
cadena sencilla de polaridad positiva de aproximadamente 7700 nucle6tidos (nt) organizado en tres ORFs,
una region no traducible (UTR) en la extremidad 3" y 5" y una cola de Poli(A) en la extremidad 3".

La técnica méas ampliamente usada para la deteccion de norovirus a partir de muestras fecales derivadas de
casos esporadicos o epidémicos es la PCR precedida de una trascripcion reversa (RT-PCR). Sin embargo, en
los Ultimos afios se ha implementado la PCR en tiempo real, para el diagnéstico de norovirus [Kageyama et
al., 2003; Nordgren et al., 2008]. La sensibilidad y especificidad de las diferentes técnicas de deteccion de los
norovirus tales como la IME, EIE y la RT-PCR han sido evaluadas y en todos los casos la RT-PCR se
presenta como la técnica mas sensible y especifica para la deteccion de los NoV, superada Gnicamente por la
RT-PCR en tiempo real. Los EIE pueden ser utilizados para el tamizaje de casos de gastroenteritis agudas; sin
embargo, la deteccion debe ser complementada con una RT-PCR para el analisis de las muestras negativas
por los EIE [Castriciano et al., 2007; de Bruin et al., 2006]. Diferentes regiones del genoma viral han sido
utilizadas en el disefio de iniciadores para realizar la deteccion mediante la amplificacién genémica, siendo la
region de la RpRd la més frecuentemente utilizada debido a la conservacion de los nucleotidos entre las
diferentes estirpes de los NoV [Beuret et al., 2002]. En este gen los pares de iniciadores mas utilizados estan
dirigidos a las regiones denominadas A y B (Figura 5). Las regiones denominadas regién C y D estan
localizadas en el gen VP1 que codifica para la proteina principal de la cépside y por ser una region
hipervariable permite el genotipaje de la estirpe analizada a través de la secuenciacion del amplicon obtenido
en la reaccion de RTPCR [Vinje et al., 2004].

La via principal de transmision del norovirus es la ruta la fecal-oral por la ingestion de agua o alimentos
contaminados; también se observa transmision por contacto de persona-persona, fémites o aerosoles [Marks
et al., 2003]. La infeccion causada por la ingestion de agua ocurre por la contaminacién de la fuente de agua
de consumo o diferentes cuerpos de aguas recreacionales, originando brotes de gastroenteritis en individuos
gue entran en contacto con estas aguas [Patel et al., 2009].

Diferentes tipos de alimentos han sido identificados como fuentes de brotes de gastroenteritis causados por
norovirus; los bivalvos, especialmente las ostras, son los principales alimentos involucrados en esos brotes
debido al consumo crudo de estos organismos filtradores, pero también se han asociado ensaladas, algunas
frutas y jamones [Boxman et al., 2006].

La enfermedad suele iniciar después de un periodo de incubacion de 24-48 horas [Patel et al., 2009]. Los
sintomas principales incluyen nauseas, vomitos y diarrea acuosa; se puede presentar también dolor abdominal,
anorexia, malestar general y fiebre de bajo grado. Algunas personas experimentan Unicamente vomitos y
diarrea [Centers for Disease Control and Prevention, 2011]. La infeccién asintomatica se expresa por la
excrecion fecal de Norovirus en individuos sin sintomas, especialmente en nifios.
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Las complicaciones estan asociadas a un peor pronostico, incluyendo la mortalidad Se han identificado
factores de riesgo relacionados con el desenlace fatal: edades extremas de la vida, aislamiento de nuevas
variantes virales, coinfeccién Clostridium difficile en neonatos y recién nacidos pretérmino con edad
gestacional menor de 28 semanas, el peor prondstico se ha visto relacionado con el diagndstico de
enterocolitis necrotizante.

La infecci6n por norovirus en pacientes inmunocompromettidos se caracteriza por ser mas prolongada y
grave, con una eliminacidn fecal del virus que se torna persistente.

En pacientes con enfermedad hematologica inmunocomprometidos es frecuente que la infeccién por
Norovirus curse con fiebre elevada, vémitos y diarreas persistentes o cronicas, la coinfeccion por Clostridium
difficile fue significativamente mas frecuente.

Se han descrito manifestaciones clinicas infrecuentes de la infeccion por Norovirus: enfermedad influenza-
like, sintomas respiratorios que anteceden las manifestaciones gastrointestinales, linfohistiocitosis
hemofagocitica, fiebre y granulocitopenia, sindrome Urémico Hemolitico, colitis isquémica, insuficiencia
hepética transitoria, hipertransaminasemia, artritis, sindrome de colon irritable, enfermedad inflamatoria del
intestino, constipacidn, dispepsia, reflujo gastroesofagico, encefalopatia, convulsiones,

La caracterizacion molecular de norovirus ha detectado un grado importante de diversidad entre este grupo de
virus. La norovirus utiliza las mutaciones y recombinacion homoéloga como mecanismos de variacién [Bull
and White, 2011]. Esta diversidad se ve més evidenciada en la c&pside que en la region de la RdRp y es por
esta razon que la caracterizacién molecular del ORF2 presenta mayor utilidad en la asignacién del genotipo
[Vidal et al., 2006]. La comparacion entre andlisis filogenéticos del ORF1 y ORF2 permite la identificacion
de la presencia de recombinacion del ARN de norovirus lo que resulta importante en la asignacion del
genotipo del virus y en la caracterizacion de cepas zoonoéticas [Bull et al., 2007; Siebenga et al., 2009].

A pesar de la reconocida importancia de norovirus como causante de brotes y casos esporadicos de
gastroenteritis, la informacion acerca de norovirus en Latinoamérica y especificamente en Centro América es
limitada. Los estudios realizados en nifios con casos esporédicos de diarrea aguda revelan prevalencias de
norovirus que oscilan entre el 8-17.4% con predominancia del genogrupo Il y especificamente del genotipo
GI1.4 [Bucardo et al., 2008; Gonzalez et al., 2011; Rivera et al., 2011; Xavier et al., 2009].

Se han identificado factores de susceptibilidad a la infeccion por norovirus constituidos por grupos de
antigenos histosanguineos (ABO, Lewis y secretor) que estdn implicados en la unién de dichos virus a los
enterocitos. Existe un gran polimorfismo genético en la expresion de estos antigenos en los seres humanos, lo
cual, junto a la diversidad genética de la norovirus, hace que la interrelacion entre estos virus y sus
hospedadores humanos sea compleja.

Se hace evidente la necesidad de realizar estudios epidemiolégicos en América Latina, fundamentalmente en
paises en vias de desarrollo para estimar la incidencia de la infeccién por Calicivirus en pacientes pediatricos
con gastroenteritis aguda con vistas a desarrollar estrategias de prevencion costo efectivas.
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Resumen.

Introduccion: La retinopatia diabética es una enfermedad ocular y es la complicacion microvascular mas
comun en los pacientes con diabetes. La retinopatia diabética aparece por los altos niveles de azlcar en la
sangre, s una microangiopatia progresiva que se caracteriza por lesiones y oclusién de pequefios vasos
retinales.

Obijetivo: Realizar una revision sistematica de la literatura para actualizar a los profesionales de la salud sobre
la Retinopatia Diabética, basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

Material y Métodos: Revision sistematica de articulos publicados en revistas indexadas, obtenidos de bases de
datos Pubmed, Scielo, Clinical Key y Scopus de los ultimos 5 afios, con los términos de bdsqueda: retinopatia
diabética, fisiopatologia, tamizaje, diagndstico y tratamiento.

Resultados: Se analizaron 35 articulos que cumplieron con los criterios de inclusién. La Retinopatia Diabética
(RD) presentdé una prevalencia del 13% en pacientes entre 35 — 74 afios, con la particularidad de un
diagndstico reciente de diabetes. La prevalencia fue mayor en paises asiticos (53,3%) y una menor
prevalencia en paises europeos (7,2%). El factor predictivo mas importante para el desarrollo y la progresion
de la RD es la hiperglucemia, seguido de la duracién de la enfermedad. El tamizaje de la RD es uno de los
procedimientos medicos de mejor costo-efectividad, siendo el estandar de oro para diagnéstico de retinopatia
diabética, el fondo de ojo indirecto con pupila dilatada. Los dos métodos méas sensibles para detectar la RD
son la fotografia de la retina y la biomicroscopia con lampara de hendidura en pupilas dilatadas. Se demostré,
menor incidencia y una progresion més lenta de la RD, en pacientes con un control estricto de la glucosa en
sangre, también existio disminucion en la progresion de la retinopatia diabética proliferativa (PDR) y del
edema macular diabético. El tratamiento de eleccion en la PDR es la fotocoagulacion con laser panretinal
(PRP). La fotocoagulacion con laser multispot (MSL) mostré6 menor dafio y dolor en la retina y mayor
comodidad para el paciente, en comparacion con laser convencional (CL). El tratamiento anti-VEGF ha
superado al laser macular y se considera de primera linea para Edema macular diabético (DME) que involucra
a la méacula central. La inyeccion invitrea aflibercept, reduce sustancialmente el nimero de consultas
médicas.

Conclusiones: El tamizaje y manejo adecuado de la retinopatia diabética, contribuye a mejorar la calidad de
vida, al disminuir el riesgo de ceguera y reduce los costos en salud publica. Los intervalos entre la consulta
oftalmoldgica y las pruebas de tamizaje serdn adaptados segin los factores de riesgo identificados en el
paciente.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Retinopatia diabética

Abstract.

Introduction: Diabetic retinopathy is an eye disease and is the most common microvascular complication in
patients with diabetes. Diabetic retinopathy appears from high blood sugar levels, a progressive micro-
annogiopathy characterized by lesions and occlusion of small retinal vessels.

Objective: Conduct a systemic review of the literature to update health professionals on Diabetic Retinopathy,
based on the best available scientific evidence.
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Material and methods: Systematic review of articles published in indexed journals, obtained from Pubmed,
Scielo, Clinical Key and Scopus databases of the last 5 years, with the search terms: diabetic retinopathy,
pathophysiology, screening, diagnosis and treatment.

Results: 35 articles that met the inclusion criteria were analysed. Diabetic retinopathy (RD) had a prevalence
of 13% in patients between 35 — 74 years of age, with the particularity of a recent diagnosis of diabetes.
Prevalence was higher in Asian countries (53.3%) and lower prevalence in European countries (7.2%). The
most important predictive factor for the development and progression of DR is hyperglycemia, followed by
the duration of the disease. THE screening of DR is one of the best cost-effectiveness medical procedures,
being the gold standard for diagnosing diabetic retinopathy, the background of indirect eye with dilated pupil.
The two most sensitive methods for detecting DR are retinal photography and slit lamp biomicroscopy in
dilated pupils. Lower incidence and slower progression of DR was demonstrated in patients with strict blood
glucose control, there was also a decrease in the progression of proliferative diabetic retinopathy (PDR) and
diabetic macular oedema. The treatment of choice in PDR is panretinal laser photocoagulation (PRP).
Multispot laser photocoagulation (MSL) showed less damage and pain in the retina and greater comfort for
the patient, compared to conventional laser (CL). Anti-VEGF treatment has surpassed the macular laser and is
considered first-line for diabetic macular oedema (MED) involving the central macula. The injection without
aflibercept, substantially reduces the number of medical consultations.

Conclusions: Proper screening and management of diabetic retinopathy contributes to improving quality of
life by reducing the risk of blindness and reducing public health costs. The intervals between the eye
consultation and the screening tests will be adapted according to the risk factors identified in the patient.
Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetic Retinopathy
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casos de diabetes tipo 1 y el 60% de diabéticos
tipo 2, tendrian alguna forma de retinopatia y el
5% requerird de tratamiento para evitar la ceguera

Introduccion.

Segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la diabetes mellitus (DM) es un trastorno
metabolico frecuente caracterizado por una
hiperglucemia sostenida de gravedad variable,
secundaria a la falta de insulina endogena o a una
resistencia a su efecto en tejidos periféricos. Su
prevalencia se muestra en aumento, por lo que se
considera una epidemia mundial, con morbilidad y
mortalidad significativa.

Segln la Academia Americana de Oftalmologia
(AAQ), la retinopatia diabética (RD) es una
complicacién microvascular especifica que afecta
a 1 de cada 3 personas con DM. La RD continla
siendo la causa principal de pérdida de vision en
adultos en edad laboral. Se reporta que los
pacientes con niveles severos de RD tienen una
peor calidad de vida, una reduccion de los niveles
de bienestar fisico, emocional y social, y utilizan
MAs recursos sanitarios.

La prevalencia de la diabetes estd aumentando
debido al cambio en el estilo de vida de la
poblacidn, llegando incluso a mas del 10% en
algunos paises. Después de 20 afios, el 90% de los

irreversible.

Estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos han
demostrado que el control dptimo de la glucosa en
sangre, presion arterial y del metabolismo lipidico
pueden reducir el riesgo de desarrollar retinopatia
y retardar su progresion. (1)

Objetivos

Objetivo General

Realizar una revision sistematica de la literatura
para actualizar a los profesionales de la salud
sobre la Retinopatia Diabética, basado en la mejor
evidencia cientifica disponible.

Objetivos Especificos:

1. Describir el proceso de tamizaje y diagnostico
precoz para reducir el deterioro visual y la ceguera
en pacientes con diabetes mellitus.

2. ldentificar el tratamiento mas eficaz para el
manejo de la Retinopatia Diabética.

Material y metodos
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Se efectud una revision sistematica y critica de la
literatura. Se realizé la recoleccion de datos de
articulos mediante la busqueda bibliografica en
buscadores médicos, con las palabras claves.
Dicha revisién sistematica de la literatura
comprendié articulos sobre estudios
poblacionales, ensayos clinicos, metanalisis,
estudios descriptivos y de casos y controles
basados en poblaciones generales o personas con
diabetes que hayan sufrido como complicacion
RD. Lo anterior implico la bisqueda de
documentos en bases de Datos como PubMed,
Chocrane, Elsiever, Sociedades de Diabetes,
Sociedades de Oftalmologia y otras reconocidas
asociaciones profesionales. Esta busqueda se hizo
en idioma espafiol e inglés.

Resultados y discusion

Epidemiologia

Diabetes tipo 2 es caracterizada por un largo
periodo asintomatico de hiperglucemia, por tanto,
el dafio final de los 6rganos puede estar presente
en personas no conscientes de su enfermedad. La
retinopatia diabética fue considerada la quinta
causa de ceguera en todas las regiones del centro y
este de Europa segun un estudio realizado entre
1990-2010. (2,3) Mientras que la literatura la
considera como la principal causa de ceguera en
personas con edad laboral en el mundo
desarrollado. (3)

En una revision basada en “The Gutenberg Health
Study”, la retinopatia diabética presenta una
prevalencia del 13% en pacientes entre 35 — 74
afios de edad con diagndstico reciente de diabetes.
Doce por ciento de los pacientes presenta RD no
proliferativo leve, y 0,6% RD no proliferativo
moderada. En la cohorte del Programa de
Prevencion de la Diabetes (DPP), la prevalencia
de la retinopatia diabética en diagndsticos
recientes fue del 12,6%, mientras que la
prevalencia media en 26 estudios basados en la
poblacion fue del 10,5%. La prevalencia méas baja
fue encontrada en afroamericanos (1,5%) y la mas
alta, en China (30,6%) (3). Se presenta un
resumen de varios estudios sobre la prevalencia de
la retinopatia en paises de todo el mundo (Tabla
1).

Se encuentra la mayor prevalencia en la India,
seguido por Jordania; y la menor prevalencia en

Beijing. Yau et al. en un estudio realizado en el
2012, presentan una prevalencia global de 36,6%.
(4-6) Cifras latinoamericanas estiman una
prevalencia entre 20 — 30%, de los cuales el 5 %
presentan alto riesgo de ceguera. (7)

La mayoria de las guias recomiendan screening
anual para la retinopatia diabética, pero los
limitados recursos y la progresion lenta sugiere
alargar los intervalos de evaluacion deben ser
considerados en pacientes sin lesiones detectables.
Los costos incrementan con la severidad de la
retinopatia diabética. Se han desarrollado planes
de frecuencia de cribado personalizados para
reducir costos. Estos modelos aun necesitan
refinamiento. (3)

Yau et al, en analisis sobre la prevalencia global
de 35 estudios, estiman una mayor prevalencia de
esta patologia entre los 20 y 79 afios. (3)

Los andlisis confinados solo a estudios con
metodologias similares y definiciones
oftalmolégicas mostraron que la prevalencia
estandarizada por edad de cualquier DR fue de
35.4%, la RP fue de 7.2%, la DME fue de 7.4% y
la VTDR fue de 11.7% entre las personas con
diabetes. Varios estudios de cohortes multiétnicos
han informado una mayor prevalencia de RD entre
los mexicoamericanos que en los blancos no
hispanos. Sin embargo, otros mostraron una
prevalencia similar o menor de RD en los
afroamericanos y los mexicoamericanos que en
los blancos no hispanos. En algunos estudios,
después de ajustar los factores de riesgo putativos
de RD, las diferencias raciales en la prevalencia
de RD se atribuyeron a diferentes niveles de
factores de riesgo para RD. (3)

Las diferencias en los factores socioeconémicos,
incluido el acceso y el nivel de atencién de la
diabetes, y posiblemente la susceptibilidad
genética, también pueden explicar algunas de las
disparidades en las tasas y la gravedad de la RD
en los diferentes grupos étnicos. Ademas, las
diferencias raciales en el efecto de los factores de
riesgo de RD también podrian haber explicado
algunas de estas variaciones. Se necesitan estudios
basados en la poblacién que incorporen datos
sobre el huésped y el medio ambiente para aclarar
aln mas el efecto de la raza y el origen étnico en
la prevalencia de la RD. (3)
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Tabla 1 Prevalencia global y por regiones.

Autor Tipo Ubicaci Tamafio Tipo Prevale Prevale
de on dela de ncia de ncia de
estudio muestra | diabete RD dafio

, afos s visual
por RD

Rabiu Poblaci Jordani 3638 No 48,4% 4,1%

MM., onal a, Asia >50 especifi

2015 afios cado

()

Saad Poblaci Jazan, 3800 En 27,8% 5,7%

H., onal Arabia >50 general

2015(8) Saudita, afios

Asia

Jonas Poblaci Beijing, 3468 No 2,4+0,2 No

B., onal China, >50 especifi % investig
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(©)]

Rajalak Poblaci India, DM1: Tipo 1 Tipo 1: Tipo 1:
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10-25
afios

Kaidoni Revisio Australi 12666: En 30%: 11%

sG., n a 2864 general Indigen
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0) s 23,4%

9801 no No
indigena indigen
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Todas 28,9%
las

edades

Mathen Poblaci Nakuru, 195 En 35,9% No

ge W., onal Kenia, general investig

2014(1 Africa ado

1)

Rodrig Poblaci Catalani 108723 Tipo 2 12,3% 10,8%
uez A, onal a,

2015(1 Espafia,
2) Europa
Edurne Poblaci Barakal 134421 Tipo 2 7.2% No
A, onal do, >35 investig
2014(1 Espafia, afios ado
3) Europa
Thomas Poblaci Swanse 91393 En 32,4% 3,4%
R., onal a, DMT1:5 general
2014(1 Gales, 003
4) UK, DMT2:8

Europa 6390
Raum Poblaci Mainz, 15010 En 21,7% 5%
P., onal Aleman Edad: general
2015(1 ia, 35-74
5) Europa afios
Covarr Poblaci Chile 9072 En 24,6% 3,1%
ubias onal Edad: general
T, 61+/-13
2017(7)
Jiméne Poblaci Cancun, 114 Tipo 2 23,8% No
zM,, onal México investig
2014(1) ado
Amado Poblaci Tegucig 177 En 19% No
rM., onal, alpa, Edad: general investig
2016(1 descript Hondur 41-60 ado
6) ivo as afios
Yaul., Poblaci Global 22896 En 36,6% 10,2%
2012(4) | onal general

Fuente: elaborado por los autores

Fisiopatologia de la retinopatia diabética
La hiperglucemia en conjunto con las vias
metabolicas directamente relacionadas con ella es

la principal causa de RD, provoca alteraciones en
la retina neural (degeneracion neurorretiniana) y
lesiona el lecho capilar situado en la retina interna
(lesion  microangiopatica).  Las  primeras
alteraciones morfoldgicas que pueden observarse
son el engrosamiento de la membrana basal, la
pérdida de pericitos y la lesion endotelial con
disrupcion de las tight junctions (TJ), uniones
intercelulares fuertes entre las células endoteliales,
que conforman la barrera hematorretiniana
interna. La pérdida de pericitos es fundamental
para la formacién de microaneurismas, la
membrana  basal, aunque engrosada, es
disfuncionante y presenta aumento de Ila
permeabilidad. Esto, junto con la ruptura de las
TJ, permitird la extravasacion del contenido
intravascular al espacio intersticial. Como
consecuencia habrd un engrosamiento de la retina
y la presencia de exudados duros, este estadio se
conoce como RD de base. En estadios mas
avanzados, la lesién endotelial se agrava y se
produce una pérdida de células endoteliales, los
capilares sin endotelio se convierten en estructuras
especialmente proclives a la trombosis. Ademas,
se producird el fenémeno de la leucostasis, es
decir, la adhesion irreversible del leucocito al
endotelio o a la membrana basal del capilar
denudado de celulas endoteliales, que puede ocluir
la luz del capilar, estos acontecimientos originan
una grave situacion de hipoxia. En estos estadios
se aprecian en el examen oftalmoscépico
exudados blandos o algodonosos, que reflejan
areas de la retina infartadas y anomalias en la
microcirculacion intrarretiniana. Todos estos
elementos constituyen la denominada RD
preproliferativa. En las fases finales se producira
la digestién enzimatica de la membrana basal, que
serd una condicion indispensable para iniciar los
pasos secuenciales de la neovascularizacion, los
propios productos de degradacién de la membrana
basal, junto con los factores angiogénicos
regulados al alza por la hipoxia, son
fundamentales para iniciar la angiogénesis. Esta
etapa final se conoce como RD proliferativa y se
caracterizara clinicamente por la presencia de
neovasos. Estos neovasos tienen tropismo hacia el
cuerpo vitreo, donde se anclan vy, tras fibrosarse,
pueden producir un desprendimiento de la retina
por traccién, también, dada su fragilidad, pueden
sangrar y ocasionar hemorragias masivas en el
interior del humor vitreo.(17) El sindrome
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metabolico  (MetS), definido como una
constelacion de anomalias metabolicas con
obesidad, intolerancia a la glucosa, hipertension,
triglicéridos elevados (TG) y bajo nivel de
colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDL), es un factor de riesgo para complicaciones
cardiovasculares ademas de las complicaciones
macrovasculares de la DM, se ha investigado la
asociacion potencial entre MetS y DR, segln los
datos publicados recientemente, ni MetS ni sus
componentes estan asociados con un mayor riesgo
de DR.(18) Asi mismo no se encontr¢ diferencias
entre los niveles de triglicérido (TG), colesterol
total (TC) y HDL-C entre pacientes con DR y sin
DR. Sin embargo, se observaron niveles de LDL-
C ligeramente més altos en los casos de RD. (19)
FACTORES DE RIESGO PARA LA
RETINOPATIA DIABETICA

La retinopatia diabética, es la principal
complicacién vascular de la retina en la diabetes
mellitus, es una de las principales causas de
discapacidad visual y ceguera en la poblacion de
mediana edad. La retinopatia diabética es una
enfermedad multifactorial compleja con varios
factores de riesgo involucrados. (20)

El factor predictivo més obvio e importante para
el desarrollo y la progresion de la RD es la
hiperglucemia. El estudio Diabetes Control and
Complications Trial demostr6é claramente que un
control glucémico muy intenso puede reducir la
incidencia de RD en un 76% y la progresion de
DR en un 54%. (20) Existen también otros
factores de riesgo sistémicos importantes que
incluyen hipertension, dislipidemia y alto indice
de masa corporal. El riesgo de desarrollo y la
progresion de la RD estan ademds influenciados
por una serie de factores de riesgo no
modificables, como la duracion de la diabetes, la
pubertad y la diversidad poblacional. (21)

Un total de 21 estudios describieron los factores
de riesgo para cualquier DR en personas con DM
mediante regresion logistica multivariable. Los
factores de riesgo para cualquier RD se
informaron de varias maneras, entre las cuales 11
fueron con definiciones  consistentes e
informacién suficiente, y por lo tanto se
incluyeron en la sintesis de evidencia (20) (Tabla
2,3).

Tabla 2 Relacion entre el sindrome metabolico y
la retinopatia diabética

Sindrome metabdlico (MetS) Numero de Caociente de probabilidad e

estudios Intervalo de confianza

Riesgo de retinopatia diabética tipo | 9 1.47 (95%: 0.67-3.24)

1(T2DR)

Riesgo de retinopatia diabética tipo 3 1.34 (95%: 0.91-1.98)

2 (T1DR

Niveles de LDL-C Numero de Cociente de probabilidad e
estudios Intervalo de confianza

Niveles ligeramente mas altos en 4
casos de DR

3.74 (95%: 0.13-7.35)

Fuente: Elaborado por los autores.

Tabla 3 Factores de riesgo de la retinopatia
diabética

Factor de riesgo Aumento del riesgo Numero Cociente de
de probabilidad e
estudios Intervalo de confianza

1. Edad avanzada (incremento anual) 4 0.96 (95%: 0.93-1.00)

2. Masculino - 5 241 95%: 0.88-

2.27)
3. Duracién de DM (incremento anual) 12 1.09  95%: 1.06-
1.12)

4. Tratamiento de | - 5 1.99 (95%: 1.34-2.95)

insulina.

5. Glucemia  en (por incremento de | 9 1.33 (95%: 1.12-1.59)

ayunas mmol /L)
6. Glucemia (por incremento de | 3 1.94 (95%: 0.81-4.65)

postprandial 2h

mmol /L)

7. HbAlc

(por% de incremento)

1.15 (95%: 1.09-1.20)

8. Colesterol total

(por incremento de
mmol / L)

0.97 (95%: 0.78-1.20)

9. Triglicéridos

(por incremento de
mmol / L)

1,66 (95%: 0,74-3,73)

10. IMC (por kg / m 2 de 6 1.07 (95%: 0.94-1.21)
aumento)
11.  Presion (por mmHg de | 5 1.03 (95%: 1.00-1.07)
sanguinea aumento)
sistélica

Fuente: Tomado de Song et al, (20)

La prevalencia de cualquier DR en pacientes con

DM alcanz6 su punto méaximo entre los 60 y 69
afios, y aumenté considerablemente con la
duracién de la DM. El sexo masculino tiene
mayor probabilidad de desarrollar una RD.
Ademas, se confirmd que el tratamiento con
insulina, el nivel elevado de glucemia en ayunas y
la concentracién mas alta de HbAlc se asocian
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con una mayor prevalencia de DR en las personas
con DM. Se encontré que la edad avanzada esta
asociada negativamente con cualquier DR, la
prevalencia de cualquier DR comenz6 a disminuir
a partir de los 70 afos (20).

Clasificacion de la retinopatia diabética

Las lesiones clésicas de la retina son:

*  Microaneurismas: dilataciones saculares de
las paredes de los capilares.

» Hemorragias: secundarias a ruptura de vasos
o capilares. Pueden ser: superficiales (alargadas,
en capa de fibras nerviosas) y profundas
(puntiformes, en capa plexiforme externa e interna
de retina).

»  Arrosariamiento venoso: cambios de calibre
Venosos que consisten en dareas alternadas de
dilatacién y constriccion venosa.

«  Alteraciones microvasculares intrarretinianas
* Exudados duros: depdsitos de lipidos y
proteinas por la exudacion de capilares por
alteracion de la barrera hematoretiniana.

« Exudados blancos: Microinfartos de la capa
de fibras nerviosas por oclusion capilar.

+ Manchas algodonosas: retina isquémica que
conduce a la acumulacion de restos axoplasmicos
dentro de los haces adyacentes de los axones de
las células ganglionares.

» Neovascularizacion retiniana. (22)

A partir de estos hallazgos se clasifica la RD en
dos categorias:

a. Retinopatia no proliferativa

Aparece entre la primera y la segunda década de
la enfermedad. En la RD no proliferativa (RDNP)
aun no han desarrollado neovascularizacion, pero
pueden encontrarse otras lesiones clasicas de la
RD. En ausencia de RD puede progresar en un
espectro de severidad que incluye RDNP leve,
moderada y severa. (23) Los cambios patol6gicos
mas precoces son el adelgazamiento de la
membrana basal del endotelio capilar y la
reduccion del nimero de pericitos. Los capilares
desarrollan microaneurismas los cuales son el
primer signo clinico (22). La identificacion
correcta del nivel de severidad de la RD de un ojo
permite una prediccion del riesgo de progresion de
la RD, la pérdida de la vision, y la determinacion
de las recomendaciones de tratamiento apropiadas
(23).

Hustracion I RD no proliferariva severa:

b. Retinopatia proliferativa

La retinopatia diabética proliferativa (RDP) es la
etapa mas avanzada de la RD y representa una
respuesta angiogénica de la retina a la isquemia
extensa como resultado del cierre capilar. La
neovascularizacién  retiniana se  caracteriza
normalmente por vasos de neoformacion en el
disco (NVD) o0 nuevos vasos en otros sitios
(NVE), generalmente a lo largo de las arcadas
vasculares. Los NVE a menudo se producen en la
interfase entre las zonas perfundidas y no
perfundidas de la retina. (23) Se presenta la
siguiente tabla con las caracteristicas segin la
severidad del caso (Clasificaciéon Internacional
Simplificada de RD)(23,24):

lustracion 1 RD proliferativa de alto riesgo
a. De alto riesgo. Neovascularizacion del
nervio éptico
b. Hemorragia pre-retinal, cicatrices de
laser
¢. Hemorragia pre-retinal masiva
Fuente: Guia clinica de Retinopatia Diabética

2016, International Council of Ophthalmology,
Dr. Juan Verdaguer.
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Retinopatia diabética Hallazgos observables
con oftalmoscopia dilatada.

RD no aparente: No hay anomalias
RD no proliferativa leve:
microaneurismas

RD no proliferativa moderada: Microaneurismas y
otros signos (por ejemplo, hemorragias en
manchas, exudados duros, manchas algodonosas),
pero menos que en RD no proliferativa severa

RD no proliferativa severa: RD no proliferativa
moderada con cualquiera de los siguientes:

* Hemorragias intrarretinianas (= 20 en cada
cuadrante)

* Rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes);

* Anomalias microvasculares intrarretinianas (en 1
cuadrante);

+ Sin signos de retinopatia proliferativa

RD proliferativa RD no proliferativa severay 1 o
mas de los siguientes:

* Neovascularizacion

» Hemorragia vitrea/preretiniana

Solamente

Tabla 4 Caracteristicas segun la severidad de la
RD

Retinopatia diabética Hallazgos observables con oftalmoscopia

dilatada.

RD no aparente No hay anomalias

RD no proliferativa leve Solamente microaneurismas

RD no proliferativa Microaneurismas y otros signos (por ejemplo,
moderada hemorragias en manchas, exudados duros,
manchas algodonosas), pero menos que en RD no
proliferativa severa

RD no proliferativa severa RD no proliferativa moderada con cualquiera de
los siguientes:

* Hemorragias intrarretinianas (> 20 en cada
cuadrante)

* Rosarios venosos definidos (en 2 cuadrantes);

* Anomalias microvasculares intrarretinianas (en
1 cuadrante);

« Sin signos de retinopatia proliferativa

RD no proliferativa severa y 1 o mas de los
siguientes:

* Neovascularizacion

« Hemorragia vitrea/preretiniana

RD proliferativa

Fuente: Guia clinica para el manejo de la
patologia ocular 2017. International Council of
Ophtamology.

c. Edema Macular diabético (EMD)

Es una complicacion adicional importante que se
evalUa por separado de las etapas de la retinopatia,
ya que se puede encontrar en los 0jos en cualquier

nivel de severidad de la RD y puede seguir un
curso independiente. En la actualidad, los ojos
diabéticos se clasifican generalmente como sin
EMD, con EMD sin compromiso central, o con
EMD con compromiso central. La determinacion
de la gravedad del EMD sobre la base de estas 3
categorias determinara la necesidad de tratamiento
y recomendaciones de seguimiento. Es importante
recordar que pueden estar presentes etapas
avanzadas de la RD y EMD incluso en pacientes
gue no estan experimentando sintomas visuales
(23).

Tabla 5 Caracteristicas del EMD Fuente: Tomado
de Taylor et al. (23)

Edema Macular | Hallazgos observables con
diabético oftalmoscopia dilatada.

Sin EMD Sin engrosamiento de retina o
exudados duros en la macula

EMD sin | Engrosamiento de la retina en
compromiso central la mécula sin compromiso de la
zona subcampo central que es
de 1 mm de diametro.

EMD con | Engrosamiento de la retina en
compromiso central la mécula con compromiso de
la zona subcampo central que
es de 1 mm de didmetro.

Fuente: Tomado de Taylor et al. (23)
Otra clasificacién del EMD:

1. EMD focal: filtracion
predominantemente en microaneurismas
retinales (66% o0 mas), asociado a un
anillo circinado, en cuyo centro se
encuentran los microaneurismas.

2. EMD difuso: mas del 33% de Ila
filtracién se origina en capilar es retinales
perifoveales incompetentes.

3. EMD isquémico: existe un aumento de la
zona foveal avascular (FAZ) con
amputacion  de  capilares  retinales
perifoveales. Si no presenta depdsitos
lipidicos (exudados céreos), puede ser
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dificil reconocerlo en una fotografia de
fondo de ojo y se requiere un examen
estereoscopico en lampara de hendidura
0 un examen con OCT par a su
diagnostico. (25)

Tamizaje

Un diagnéstico precoz es fundamental para evitar
la ceguera. La Asociacion Americana de Diabetes
y la Academia Americana de Oftalmologia
afirman que, si se siguen adecuadamente las
pautas de tamizaje y se trata oportunamente a los
pacientes, la reduccién del riesgo de ceguera se
sitla entre 12% y 28. El tamizaje disminuye los
costos del tratamiento al identificar sintomas que
muestran amenaza de la visién, llegando a
prevenir o disminuir la velocidad de progresion de
la ceguera. Steffason et al, concluyeron que el
tamizaje de la RD es uno de los procedimientos
médicos de mejor costo-efectividad (7).

Segun la guia de practica clinica del Ministerio de
Salud Publica de Ecuador, la valoracion
oftalmoldgica debe realizarse en el segundo nivel
de atencion. En DM2, el fondo de ojo serad
realizado en momento del diagndstico y al afio,
posteriormente el seguimiento sera segin lo
determine el  especialista  (26). Estas
recomendaciones concuerdan con los lineamientos
de la ALAD, y ademas se incluye la valoracion
oftalmoldgica de pacientes con DM1 a los 5 afios
del diagndstico. El control de todos los pacientes
con DM1 y 2 sera anual. Las mujeres gestantes
con DM deben ser manejadas por oftalmologia
desde la concepcién o desde que se confirma el
embarazo, cada trimestre. Ademads, se sugiere
ensefiar al paciente un autoexamen bésico de la
agudeza visual, con el fin de priorizar la remision
de nuevos sintomas (27).

El estandar de oro para el diagnéstico de la
retinopatia diabética es el fondo de ojo indirecto
con pupila dilatada. Ante la ausencia de médico
oftalmologo, el uso de camara fotogréfica no
midriatica asociado al informe por el oftalmélogo,
tiene adecuado rendimiento (28).

Actualmente los dos métodos mas sensibles para
detectar la RD son la fotografia de la retina y la

biomicroscopia con lampara de hendidura con las
pupilas dilatadas. Ambos dependen de Ia
interpretacion por parte de profesionales de salud
ocular entrenados. La fotografia del fondo de ojo
tiene la ventaja de crear un registro permanente, y
por esa razén, es el método preferido para la

llustracion 2 A: Depositos lipidicos que
amenazan el centro de la macula. By C: Edema
macular severo con engrosamiento retinal y
exudados lipidicos que comprometen el centro de
la macula.

Fuente: Guia clinica de Retinopatia Diabética
2016, International Council of Ophthalmology,
Dr. Juan Verdaguer

evaluacién de la retinopatia. Sin embargo, los
observadores bien entrenados pueden identificar la
RD sin la fotografia y hay muchas situaciones en
las que este seria el examen de eleccion. (23)
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Los componentes minimos del examen
oftalmoldgico deben incluir medicion de la
agudeza visual y examen de la retina, con
examinacién de la vision previa. Se presenta un
flujograma del proceso de deteccion para la RD
(23).

Historialde fa diabetes; Historial Meédico; Medicacidn Actual; Pardmetros Bioguimicas

Agudeza Visual VA no Corregida Otalmosopia o Fotograla del Fondo de Ojo
on Antejos actuales

Mejor AV Wl Retinopaifa Diabitiea®

QeI | oo | ONPseen,
0 peor Ningunal - Moderads EMD,

RONP ofDP
|

Nuewo T, .
e:amf._\ndg EE;[::E’;::D:U irge e EIENCUEIRA) Hﬁféfanmufﬂ@m_@

futing

* Necesidad de aptimizar el tratamiento meédica; control de glucemia, hipertension y lipidos.

RONP = retinapatia diabética no prolferativa
ROP = reinpatia diabética prolferativa
EMD - edema macular diabético

WV = agurera visual

llustracion 3 Proceso de deteccion para la retinopatia
diabética.Fuente: Guia clinica para el manejo de patologia
ocular del diabético 2017. International council of
Ophtalmology. Taylor Hugh.

Directrices para la referencia:

1. Agudeza visual por debajo de 6/12 (20/40) o
percepcion por el paciente de pérdida de vision.

2. Sila RD puede ser clasificada de acuerdo con
la Clasificacion Internacional simplificada de RD.
3. Si la agudeza visual o examen de retina no se
pueden realizar en el examen de deteccién (23).

Tabla 6 Recomendaciones para reexamen y
referencias

RETINOPATIA DIABETICA

Clasificacion Reexamen o proximo Referencia a un
control oftalmélogo

Sin RD aparente, RD no Nuevo examen en 1 — 2 No necesita ser referido
proliferativa leve y sin afios

EM

RD no proliferativa leve 1- 2 afios No referencia

RD no proliferativa 6 — 12 meses Debe ser referido
moderada

RD no proliferativa < 3 meses Debe ser referido
severa

RDP <1mes Se requiere referencia

EDEMA MACULAR DIABETICO

Clasificacion Reexamen o préximo Referencia a un
control oftalmélogo

EMD sin compromiso 3 meses No necesita ser referido

central (se recomienda referir si

no hay laser disponible)

EMD con compromiso | 1 mes Se requiere referir al
central paciente

Fuente: Tomado de Taylor et al. (23)

Diagnostico

El diagndstico se basa en la historia clinica,
examen fisico y examen oftalmoldgico. El examen
inicial de un paciente con diabetes mellitus,
incluye todas las caracteristicas de la atencién
médica completa, en especial aspectos relevantes
para la RD como: duracién de la diabetes, control
glucémico, historia sistémica, historia ocular y
medicacion. (29)

La exploracion oftalmolégica debe incluir:

» Agudeza visual

+  Presion intraocular

« Biomicroscopia

«  Gonioscopia
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+ Examen de fondo de ojo bajo midriasis
medicamentosa que incluya descripcion de vitreo
y retina en polo posterior, ecuador y periferia. Con
oftalmoscopia indirecta y/o bajo biomicroscopia
con ldmpara de hendidura

El diagnostico de RD debe clasificar los dos ojos
por separado estableciendo su categoria Yy
gravedad, presencia/ausencia de EMCS, ya que
cada ojo puede tener caracteristicas Yy
consecuentemente riesgos de progresion diferente
(23,30).

Prevencion y seguimiento

Es necesaria la exploracion oftalmoldgica desde el
diagndstico de DM y el seguimiento segun lo
recomiende el especialista. Ademas, se debe tener
un control estricto de la glucemia, asi como de la
presion sanguinea, niveles de lipidos séricos y
funcidn renal.

Tratamiento

La retinopatia es una de las complicaciones mas
graves de la DM el control estricto de la glucemia
y la presion arterial son indispensables para
prevenir el desarrollo y la progresion de las
complicaciones oculares. El estudio Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) vy el
estudio prospectivo sobre diabetes en el Reino
Unido (UKPDS) demostraron una menor
incidencia y una progresion mas lenta de la
retinopatia diabética con un control estricto de la
glucosa en sangre. El estudio de la retinopatia
diabética y el ETDRS demostraron una
disminucion en la progresién de la retinopatia
diabética proliferativa y el edema macular
diabético con méas de 1200 aplicaciones de
fotocoagulacion con laser "panretinal” (para la
retinopatia proliferativa) o con "focal" (para el
edema macular). Recientemente, los
investigadores que participan en los ensayos
realizados por la Red de Investigacion Clinica de
Retinopatia Diabética (DRCRnet) informaron que
otros tratamientos, ya sea solos 0 combinados con
el tratamiento con laser, pueden retardar la
progresion de la retinopatia diabética (31).

El estandar actual de atencién para la prevencion y
el tratamiento de la retinopatia diabética consiste
en un estricto control glucémico y un examen
oftalmoldgico regular para la retinopatia diabética
entre los diabéticos, el uso del tratamiento con
laser focal o las inyecciones de factor de
crecimiento endotelial antivascular intravitreo
para el edema macular diabético, y uso de la

fotocoagulacion con laser de dispersion panretinal
para la retinopatia diabética proliferativa. El
control estricto de la presion arterial se ha
recomendado como parte del tratamiento estandar
para diabéticos, principalmente debido a su efecto
beneficioso conocido en la prevencién de eventos
cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares y
nefropatia, mas que por su efecto sobre la
retinopatia diabética (31).

En pacientes hipertensos con diabetes, una
disminucion en la presion arterial sistélica de 10
mmHg se asoci6 con una reduccién del 35% del
riesgo de progresion de la RD, un 35% de la
necesidad de fotocoagulacién retiniana y una
reduccion doble del riesgo de pérdida de vision.
Sin embargo, un control muy estricto de la presion
arterial (presion arterial sistdlica <120 mmHg) no
mostré  beneficios adicionales, el uso de
fenofibrato como tratamiento especifico para la
dislipidemia se ha asociado con una reduccion del
riesgo de progresion de la RD en ensayos clinicos.
Por lo tanto, el fenofibrato puede tener un papel
relevante en la prevencion de la RD en asociacion
con el tratamiento intensivo de los factores de
riesgo tradicionales, como la hiperglucemia y la
hipertension.  Ademds de la  actividad
modificadora de lipidos, el fenofibrato también
tiene numerosos efectos pleiotropicos, que
parecen tener un papel mas relevante que los
mecanismos lipidicos en sus efectos beneficiosos
sobre la DR y la DME. Una vez que se ha
diagnosticado la RD, el tratamiento oftalmoldgico
con fotocoagulacion con laser se dirige
especialmente a tratar dos complicaciones clave:
neovascularizacion retiniana y edema macular
grave o clinicamente significativo (32).

La fotocoagulacién con laser panretinal (PRP) ha
sido el estdndar de oro para el tratamiento de la
retinopatia diabética proliferativa (PDR) se realiza
con laser convencional (CL) en varias sesiones
bajo anestesia local o tépica. El procedimiento es
doloroso y requiere mucho tiempo. Se han
reportado discapacidades visuales después del
tratamiento con CL, incluida la pérdida de la
vision central debido a un edema macular y la
pérdida del campo visual periférico resultante de
una extensa cicatrizacion de la retina interna. La
fotocoagulacion con laser multispot (MSL) se ha
introducido recientemente en la practica clinica.
Los estudios que comparan PRP realizados con
MSL y CL han informado que las MSL dieron
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como resultado menos dafio y dolor en la retina y
una mayor comodidad para el paciente en
comparacion con la CL, aun asi, ambos
tratamientos se determinaron como efectivos. La
aplicacion de laser se realiza con una duracion de
pulso de 100-200 ms, un tamafio de punto de 500
pm y una potencia que oscila entre 100 y 750 mW
para producir quemaduras de color blanco
grisadceo. Para el PDR, se aplican un total de
aproximadamente 1,500 quemaduras separadas
por un ancho de punto separado en un area desde
1 ancho del disco éptico (OD) nasal al OD y 2
anchos de disco temporales a la macula, que se
extienden a un ancho de punto del inferior y
superior Las arcadas vasculares y el ecuador en la
periferia. El procedimiento puede realizarse en
una sesion bajo anestesia local (peribulbar), o en 2
0 3 sesiones a intervalos de 1 a 2 semanas bajo
anestesia tépica. Se informa que la terapia de una
sola sesion (SS) es menos preferible debido a una
mayor tasa de efectos secundarios (asociados con
PRP vy anestesia local). Con la introduccién de las
MSL, la terapia de SS se ha convertido en una
opcion viable una vez més. El tiempo de
tratamiento con MSL es aproximadamente una
quinta parte del requerido con los CL, lo que
produce menos dolor, menos inflamacién vy, por lo
tanto, una menor incidencia de complicaciones
como el edema macular (ilustracion 4) (33).

llustracion 4 A: El instrumento y panel PASCAL
532 nm que muestra los patrones de tratamiento
disponibles. B Valon instrumento laser, pantalla y
joystick C: Patrones laser de puntos multiples
disponibles con el Visite 532 VITE. Fuente:

Tomadn de Celiker at al

Las terapias intravitreas con agentes anti-VEGF,
particularmente  aflibercept, ranibizumab vy
bevacizumab, han mejorado sustancialmente el
prondstico de enfermedades oculares
potencialmente graves, incluida la DME(32) La
introduccién y la rapida adopcion de agentes
farmacol6gicos intravitreas, en particular los
farmacos que bloquean las acciones de factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) vy
corticoesteroides, han cambiado el objetivo del
tratamiento DR de la estabilizacion de la vision a
la mejora. inyecciones anti-VEGF mejorar la
agudeza visual en los pacientes con edema
macular diabético (DME) a partir de 8-12 letras y
mejoras  con  corticoesteroides son  so6lo
ligeramente menor. (34) El tratamiento anti-
VEGF ha superado el tratamiento con laser
macular y ahora es el tratamiento de primera linea
para DME que involucra a la méacula central. Las
pruebas de nivel 1 de grandes ensayos clinicos
multicéntricos  han  establecido el efecto
beneficioso de los agentes anti-VEGF en
pacientes con DME. El tratamiento anti-VEFG
intravitreo se asoci6é con un aumento sostenido de
la letra EDTRS de la agudeza visual mejor
corregida (ACVV) vy la reduccion del grosor del
subcampo de la retina central en la OCT en
comparacion con los grupos de control
(inyecciones simuladas o fotocoagulacion con
laser). Los regimenes de tratamiento después de
una carga inicial de inyecciones intravitreas
dependen de cada medicamento, pero en el caso
de aflibercept, un régimen de 2 mg cada 8
semanas (después de cinco dosis mensuales) es
una opcion terapéutica que puede reducir
sustancialmente el nUmero de inyecciones y
visitas intravitreas. y, en consecuencia, la carga de
trabajo en la préctica oftalmoldgica. Ademas, hay
un menor costo asociado con menos inyecciones
intravitreas. Ademas, hasta un tercio de los ojos
tratados con aflibercept lograron una regresién
igual o superior a 2 pasos en la puntuacion
EDTRS de la escala de gravedad de la retinopatia
diabética (puntuacién de gravedad de Ila
retinopatia diabética (DRSS)) en la semana 100,
lo que debe considerarse no solo una un gran
logro desde una perspectiva funcional pero
también una caracteristica diferencial en
comparacion con los medicamentos anti-VEGF
restantes
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El estudio DRCR.net Protocol T, compar6
aflibercept, ranibizumab y bevacizumab. La fase
de carga y el régimen posterior de la fase de
retratamiento flexible fueron los mismos para los
3 farmacos del estudio. Los resultados
provisionales después de 1 afio mostraron una
ganancia media que fue +2.1 letras mas alta para
aflibercept 2 mg que para ranibizumab 0.3 mg (la
dosis aprobada en los EE. UU. Es la dosis
aprobada en Europa) (p= 0.03). Los pacientes
fueron monitoreados tan a menudo como cada 4
semanas. Un analisis de subgrupos mostré que el
efecto superior del aflibercept fue impulsado por
los participantes del estudio con un valor de
referencia mas bajo de la BCVA (<69 letras). De
un nimero maximo posible de inyecciones de 13
en el primer afo, el brazo aflibercept recibié una
mediana de 9 inyecciones; Los brazos de
bevacizumab y ranibizumab recibieron una
mediana de 10 inyecciones. El bevacizumab
intravitreo fue inferior a aflibercept y ranibizumab
en la mayoria de las comparaciones. Las tasas de
eventos adversos graves fueron comparables entre
los brazos del estudio. El resultado de 2 afios del
estudio del Protocolo T cambi6 ligeramente este
escenario. La diferencia en la ganancia de BCVA
entre aflibercept y ranibizumab para los ojos con
un BCVA de base més deficiente que se observé a
1 afio disminuyé a los 2 afios. Sin embargo, el
comportamiento en el primer afio y la ganancia
media levemente mejorada de BCVA confirmaron
la superioridad de aflibercept sobre ranibizumab
en pacientes con BCVA basal mas pobre al
considerar el area bajo la curva. No esta claro si la
dosis de 0,5 mg aprobada en Europa habria dado
resultados diferentes en el primer afio del
Protocolo T a favor de ranibizumab 0,5 mg. (32)
Desde el inicio hasta 1 afio, el puntaje promedio
de la carta de agudeza visual (rango, 0 a 100, con
puntajes mas altos que indican una mejor agudeza
visual; un puntaje de 85 es aproximadamente
20/20) mejorado en 13.3 con aflibercept, en 9.7
con bevacizumab, y por 11.2 con ranibizumab.
Aungue la mejoria fue mayor con aflibercept que
con los otros dos farmacos (P <0,001 para
aflibercept vs. bevacizumab y P = 0,03 para
aflibercept vs. ranibizumab), no fue clinicamente
significativa, porque la diferencia fue impulsada
por los ojos con peor aspecto visual. agudeza al
inicio (p <0,001 para la interaccion). Cuando la
puntuacidn inicial de la carta de agudeza visual

fue de 78 a 69 (equivalente a aproximadamente
20/32 a 20/40) (51% de los participantes), la
mejoria media fue de 8.0 con aflibercept, 7.5 con
bevacizumab y 8.3 con ranibizumab (P> 0.50 para
cada comparacién por pares). Cuando la
puntuacion inicial de la letra fue inferior a 69
(aproximadamente 20/50 o peor), la mejoria
media fue de 18.9 con aflibercept, 11.8 con
bevacizumab y 14.2 con ranibizumab (P <0.001
para aflibercept vs. bevacizumab, P = 0.003 para
aflibercept vs ranibizumab, y P = 0.21 para
ranibizumab vs. bevacizumab) (35).

Conclusiones:

La RD constituye una de las principales causas de
ceguera y pérdida de la visién en pacientes con
DM, asociado a otras comorbilidades, elevados
costos econdmicos e incapacidades médicas que
se generan.

Es fundamental el conocimiento del tamizaje,
manejo y referencia de pacientes con factores de
riesgo para el desarrollo de RD dentro del primer
nivel de atencién, tomando en cuenta los tiempos
establecidos segun la evidencia y las
recomendaciones del especialista.

La retinopatia constituye una de las principales
complicaciones de la DM y constituye un factor
determinante en la calidad de vida del paciente. Es
imprescindible la prevencién de la instauracién y
progresién de esta patologia.

El paciente debe ser correctamente informado
sobre las consecuencias de un control inadecuado
de la enfermedad de base y recibir apoyo
psicolégico para manejar los cambios en su estilo
de vida.

Los profesionales deben estar correctamente
capacitados para el manejo integral de los
pacientes diabéticos, tomando en consideracion, la
enfermedad, la situacion socioecondmica, factores
de riesgo y capacidad de resolucion del centro
médico.

La RD tiene por lo general un curso progresivo,
aunque en sus primeras fases ciertas lesiones
pueden remitir de forma espontanea. La
retinopatia no proliferativa, ocasiona reduccion de
la agudeza visual que puede ser moderada o nula,
excepto cuando aparece edema de la macula,
exudados y hemorragias.

El éxito del tratamiento depende de: un manejo
metabolico adecuado y estricto, seguimiento
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ocular, educacion diabetolégica y del manejo por
el oftalmélogo, quien debe decidir cuando un
tratamiento estd completo y terminado, y ser
capaz de tomar decisiones terapéuticas correctas y
eficaces en el momento oportuno, sin pérdida de
tiempo.

Los pacientes con diabetes tienen mayor
predisposicion a desarrollar cataratas (catarata
metabdlica) y glaucoma neovascular. No obstante,
la principal amenaza para la visién es el dafio de la
la retina (RD) que causa el 5% de los casos de
ceguera en el mundo.

Un efecto importante de la cirugia vitrea es que
mas del 90% de los casos se mantienen estables a
largo plazo.
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Resumen.

Introduccion: Cada afio se diagnostican 14 millones de casos nuevos de cancer en el mundo y 8 millones de
pacientes mueren por esta causa. Ecuador no escapa a esta problematica. Abordar los aspectos
epidemioldgicos, epigenéticos y clinicos de las enfermedades oncoldgicas de mayor prevalencia, con vistas a
garantizar un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno, con el empleo de las mas novedosas técnicas, es
siempre bienvenido. Se efectuard una revision actualizada de la literatura sobre estos temas con vistas a
profundizar en los profesionales los conocimientos habilidades y destrezas en el manejo integral del paciente
oncolégico, con enfoque de riesgo, lo cual permitird mejorar los indicadores de salud.

Objetivo: Evaluar de manera critica la literatura cientifica reciente, sobre los aspectos epidemioldgicos,
epigenéticos y clinicos de las enfermedades oncoldgicas con enfoque de riesgo con vistas a garantizar un
diagnostico precoz y un tratamiento oportuno, lo cual repercutird favorablemente en los indicadores de salud
de la poblacion.
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Material y métodos: Se realiz6 una revision sistematica de la literatura cientifica publicada en el periodo
2000-2017, realizandose una triangulacion, sobre los aspectos epidemioldgicos, epigenéticos y clinicos de las
enfermedades oncoldgicas con enfoque de riesgo, con vistas a garantizar un diagnéstico precoz y un
tratamiento oportuno, lo cual repercutira favorablemente en los indicadores de salud de la poblacion. Se
utilizaron métodos estadisticos descriptivos y el método histérico I6gico permitié determinar la secuencia
cronoldgica de los diferentes fundamentos que intervienen en la prevencion, diagnostico, tratamiento y
prondstico de estas enfermedades con un enfoque inter y transdisciplinario.

Resultados: Los referentes tedricos analizados permitieron determinar los aspectos mas relevantes de la
epidemiologia del cancer a nivel mundial y en Ecuador, determinar qué factores epigenéticos influyen su
génesis, describir las manifestaciones clinicas de las enfermedades oncoldgicas mas prevalentes, haciendo
énfasis en novedosos métodos diagndsticos y terapéuticos, que repercuten favorablemente en el prondstico,
todo lo cual contribuird a elevar las competencias de los profesionales en estos temas y mejorar los
indicadores de salud.

Conclusiones: El enfoque inter y transdisciplinario de los aspectos epidemioldgicos, epigenéticos y clinicos
de las enfermedades oncoldgicas que muestran mayor prevalencia, con enfoque de riesgo, permite elevar las
competencias de los profesionales médicos, todo lo cual contribuird a un diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno, que incida favorablemente en los indicadores de salud, disminuyendo la morbi mortalidad por estas
patologias.

Palabras clave: Epidemiologia, Epigendmica, Oncologia Médica

Abstract.

Introduction: Every year were diagnosed 14 million of new cancer cases and 8 million died. Ecuador is inside
the problem. The epidemiological, epigenetics and clinical aspects of the oncological illness more prevalent in
order to obtain rapid diagnosis and treatment with employed new technics. We will analyze this topic in order
to increase the competence of medical professional in the management of this patients and improve the health
indicators.

Objectives: To evaluate the scientific literature about epidemiological, epigenetics and clinical aspect of
oncological illness with risk prediction in order to obtain rapid diagnosis and treatment to improve health
indicators in population.

Material and methods: We realized a systematic review of scientific literature during 2000 to 2017 year, with
triangulation about epidemiological, epigenetics and clinical aspects of oncological diseases with risk
approximation in order to obtain a rapid diagnosis and treatment and to improve the health indicators in our
population. We used descriptive stathistical methods.

Results: The theoreticals referents used permit obtain more relevants results in epidemiology, epigenetics and
clinical manifestations of oncological deseases, with particular analysis of the most important diagnostic and
treatment methods that will improve the prognosis, the medical compétences and health indicators.
Conclusions: Was evidenced that inter and trans disciplinary methods to aboard epidemiological, epigenetics
and clinical aspects of oncological illness more prevalent will elevate the competences of medical
professionals and contribute to rapid diagnosis and treatment that will improve health indicators and to
diminish morbidity and mortality of oncological diseases.

Keywords: Epidemiology, Epigenomics, Medical Oncology
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enfermedades oncoldgicas, las cuales se

Introduccion. interrelacionan cada vez mas con procesos
El impacto de las sociedades contemporaneas, la epigenéticos, epidemiolégicos, inmunoldgicos e
modificacion en estilos de vida de los sujetos y la infecciosos. Estas visiones integradoras de
alteracion del ecosistema implicé la modificacion procesos tan complejos como la oncogénesis,
de las manifestaciones clinicas en las permiten enfocar el analisis desde tres
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fundamentos: el primero, relacionado con la
genética; el segundo, referente a los mecanismos
de produccién de estas alteraciones y el tercero,
atribuible a las alteraciones de los mecanismos
intracelulares. La epigenética va en direccion
ascendente en cuanto a la génesis de estos
procesos (1-5).

Cada afio se diagnostican 14 millones de casos
nuevos de cancer en el mundo y 8 millones de
pacientes mueren por esta causal-3. Ecuador no
escapa a esta problematica. Abordar los aspectos
epidemioldgicos, epigenéticos y clinicos de las
enfermedades oncoldgicas de mayor prevalencia,
con vistas a garantizar un diagnéstico precoz y un
tratamiento oportuno, con el empleo de las mas
novedosas técnicas, es siempre bienvenido. En el
presente simposio se efectuara una revision
actualizada de la literatura sobre estos temas con
vistas a profundizar en los profesionales los
conocimientos habilidades y destrezas en el
manejo integral del paciente oncoldgico, con
enfoque de riesgo, lo cual permitird mejorar los
indicadores de salud (1-6).

El céncer es uno de los problemas sanitarios mas
relevantes en la actualidad debido a su creciente
incidencia y a su caricter como enfermedad
cronica, por ello es necesario evaluar el proceso
asistencial y el desarrollo de estrategias para
cubrir las necesidades y expectativas de los
pacientes con enfermedades oncoldgicas. Su
incidencia mundial aumentara un 75% en 2030
segin la OMS (1-3). La Agencia Internacional
para la Investigacién sobre el Céncer (IARC en
inglés), dependiente de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), prevé que la incidencia de las
enfermedades oncoldgicas en la poblacién
mundial aumente un 75% en el afio 20301-6. El
mayor incremento se espera en los paises en vias
de desarrollo, donde es superior al 90%.

La salud, la educacion y la riqueza de la poblacion
son los tres parametros del indicador social del
Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD)1-7. Sus resultados se
clasifican en cuatro categorias: muy alto, alto,
medio y bajo. El primer nivel incluye los paises
desarrollados y los otros tres, el resto. La
informacion para calcular una estimacion procede
de GLOBOCAN, una base de datos de pacientes
con cancer de 184 paises de todo el mundo
durante el afio 2008. Los paises mas ricos tuvieron

un 40% de la incidencia global y los mas pobres
un 15% (1-7).

En los paises con el nivel més bajo, sobre todo los
situados en Africa subsahariana, crecen las
enfermedades oncoldgicas relacionadas con las
infecciones. Especialmente, el cancer de Gtero, de
higado, de estémago y de sarcoma de Kaposi,
relacionado con el endotelio linfatico (1-9).

Los paises con mayor nivel como Australia, Reino
Unido, Rusia y Brasil aumentan los casos de
cancer asociados al estilo de vida y habitos poco
saludables. El cancer de pulmén crece por el
tabaquismo y el de mama, prostata y colorrectal
por conductas sexuales de riesgo, obesidad y dieta
inadecuada (1-9).

En las denominadas regiones en transicion, la
incidencia de algunas enfermedades oncolégicas,
como el céncer de Gtero y de estdmago,
disminuye. Pero la occidentalizacién del estilo de
vida en estos paises aumenta sustancialmente otro
tipo de carcinomas, como el cancer de mama,
préstata y colorrectal (1-9).

Independientemente del indice de desarrollo
humano (IDH) y de la regién mundial, la
incidencia del céncer de prdstata y de mama
aumenta. En cambio, los casos de céancer de
estbmago y de Udtero decrecen, aunque hay
excepciones en el Gltimo (7-9).

Objetivo

Evaluar de manera critica la literatura cientifica
reciente, sobre los aspectos epidemioldgicos,
epigenéticos y clinicos de las enfermedades
oncolégicas con enfoque de riesgo con vistas a
garantizar un diagnéstico precoz y un tratamiento
oportuno, lo cual repercutirad favorablemente en
los indicadores de salud de la poblacion.

Material y métodos

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura
cientifica publicada en el periodo 2000-2017,
realizandose una triangulacién, sobre los aspectos
epidemioldgicos, epigenéticos y clinicos de las
enfermedades oncoldgicas con enfoque de riesgo,
con vistas a garantizar un diagnostico precoz y un
tratamiento  oportuno, lo cual repercutird
favorablemente en los indicadores de salud de la
poblacion. Se utilizaron métodos estadisticos
descriptivos y el método histérico l6gico permitié
determinar la secuencia cronoldgica de los
diferentes fundamentos que intervienen en la
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prevencion, diagndstico, tratamiento y prondstico
de estas enfermedades con un enfoque inter y
transdisciplinario.

Resultados y discusién

Los referentes tedricos analizados permitieron
determinar los aspectos mas relevantes de la
epidemiologia del cancer a nivel mundial y en
Ecuador, determinar qué factores epigenéticos
influyen su génesis, describir las manifestaciones
clinicas de las enfermedades oncoldgicas mas
prevalentes, haciendo énfasis en novedosos
métodos diagnbsticos y  terapéuticos, que
repercuten favorablemente en el prondstico, todo
lo cual contribuird a elevar las competencias de
los profesionales en estos temas y mejorar los
indicadores de salud.

Los canceres son enfermedades producidas por
influencias combinadas de factores genéticos,
bioldgicos (como edad y sexo), exposiciones
ambientales (como el asbesto, las aflatoxinas, la
luz ultravioleta o el arsénico), infecciones crénicas
(virus de la hepatitis B y C, virus del papiloma y
Helicobacter pylori) y estilos de vida no
saludables (dieta inadecuada, sedentarismo,
consumo de tabaco y alcohol). En este sentido, el
envejecimiento de la poblacion es un importante
factor para comprender el aumento del céancer.
Asociado a la transicion demografica, se ha
producido un aumento progresivo de patologias
no transmisibles, que actualmente representan el
82% de la carga de enfermedad en nuestro pais
(medida en AVISAI); el cancer es la primera
causa de carga de enfermedad en muchos paises
del mundo, por encima de las enfermedades
cardiovasculares (1-9,13-4).

Epigenética y cancer

En la etiologia del céncer participan multiples
factores, tanto ambientales como genéticos. Los
mecanismos moleculares de control de la
expresién genética han ganado terreno en la
biusqueda por explicar las causas de la
enfermedad. Ahora se sabe que las alteraciones
epigenéticas contribuyen a la patogénesis del
cancer. Los estudios mas recientes han
identificado patrones moleculares que
predisponen o desencadenan los tumores (10-3).
Aungue el cancer es una enfermedad en la que
predominan anormalidades genéticas, los estudios
moleculares han demostrado que alteraciones
epigenéticas comparten un papel protagénico en

su desarrollo. La epigenética abarca una serie de
alteraciones heredables en la expresion génica que
no estan causadas directamente por la alteracion
en la secuencia nucleotidica del ADN, como son
las altera- ciones de la estructura de la cromatina
mediada por metilacion de los residuos de citosina
en los di- nucleétidos CpG, la modificacion de
histonas mediante acetilacion o metilacion y los
cambios en la estructuracion jerarquica de la
cromatina de orden mayor. Se ha observado que
una metilacion anormal en sitios de transcripcion
génica puede dar como resultado un
silenciamiento epigenético de los genes cuya
funcién seria, en circunstancias normales,
protegernos contra la formacion de tumores o
reparar el ADN. En esta revision veremos el
resultado de las investigaciones mas recientes in
vitro e in vivo en terapia epigenética y sus
aplicaciones en oncologia (10-15).

Durante el desarrollo de organismos
multicelulares, un dnico huevo fertilizado da
origen a miles de subtipos celulares, que se
retnen y se diferencian en tejidos. Como  todas
las células del organismo tienen virtualmente el
mismo genoma, existe un patron de lectura
discriminativo  que dicta quién se convierte en
neuronas, piel o muasculo. El programa de
expresion genética debe mantenerse, a lo
largo de las generaciones celulares subsiguientes,
a través de la division celular. Las investigaciones
de los altimos afios han dejado claro que el control
de la compactacion del ADN genémico para
formar la cromatina es fundamental para mantener
un gen en un estado de expresion “encendido” o
“apagado”. (7) La compactacion permite que el
genoma completo de un individuo, de una
longitud aproximada de 2 metros, alcance los 10
pum de didmetro de un ndcleo celular normal. De
esta forma 147 pares de bases envuelven un
octamero de histonas 1.7 veces dando origen a una
estructura conocida como nucleosoma. Los
nucleosomas que se encuentra conectados a través
de 20 a 60 pares de bases forman una configu-
racién similar a las cuentas de un rosario, una
estructura conocida como la fibra de 30nm. Esta
estructura puede compactarse ain mas, formando
la fibra de 10 nm. A pesar de que no se conoce
con exactitud cdmo se realizan estos procesos,
existen en la actualidad algunas claves sobre como
se da esta compactacion. El  resultado, sin
embargo, es una disminuciéon en el espacio
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fisico tridimensional del ADN, haciendo
imposible que los factores de transcripcion reco-
nozcan zonas promotoras para que asi los genes
contenidos se puedan expresar. Dos grupos de
proteinas, el grupo Polycomb (PcG) de genes
represores y el grupo trithorax (trxG) de genes
activadores se encargan de modular la estructura
de la cromatina (10-13).
A su vez, diversos factores que determinan la
interaccion histona-histona o histona-ADN, como
los patrones de metilacion o acetilacion, trabajan
en conjunto regulando los patrones de expresion
génica claves durante el desarrollo y la
diferenciacion celular y por lo tanto juegan un
papel determinante en la génesis de los tumores
(10-15).
Entre estos factores epigenéticos se destacan
(10,18-24).

e Metilacion del ADN vy el Silenciamiento

Génico

e Patron de transcripcion  genético
aberrante

e Reversibilidad de la metilacion aberrante
del ADN

e El cbdigo de histonas y los patrones de
acetilacion y metilacion

e El rol de la acetilacion en la fisiologia
celular y su relacion con el cancer

e Los inhibidores de las deacetilasas de
histonas

e Epidemiologia y clinica oncoldgica de
las enfermedades prevalentes. Estrategias
de diagndstico precoz y tratamiento
oportuno.

El cancer implica una transformacién de células
normales en células tumorales, en un proceso de
varias etapas que suele consistir en la progresién
de una lesién precancerosa a un tumor maligno (1-
5,13-4). Estas alteraciones son el resultado de la
interaccion entre los factores genéticos del
paciente y tres categorias de agentes externos, a
saber:

e Carcinégenos  fisicos, como las
radiaciones ultravioletas e ionizantes;

e Carcinégenos quimicos, como el
amianto, los componentes del humo de
tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de
los alimentos) y el arsénico
(contaminante del agua de bebida), y

e  Carcinogenos biologicos, como
determinados virus, bacterias y parasitos.

La OMS establecio una clasificacion de los
agentes cancerigenos a través de un drgano
especializado, el Centro Internacional de
Investigaciones sobre el Cancer.
El envejecimiento es otro factor fundamental en la
aparicion del cancer. La incidencia de esta
enfermedad aumenta muchisimo con la edad. La
acumulacién general de factores de riesgo se
combina con la pérdida de eficacia de los
mecanismos de reparacion celular que suele
ocurrir con la edad1-16.
El cancer es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el mundo. La
incidencia de la enfermedad se estima en 14
millones de casos anuales y se espera se duplique
en 2030 (27 millones) (1-5,13-4). Por tanto, la
epidemia del siglo XXI experimenta un aumento
continuo y progresivo tanto en incidencia (nuevos
casos) como en mortalidad. Entre los tumores méas
frecuentes fueron el cancer de prostata seguido de
pulmén en hombres y el de mama seguido de
colorectal e mujeres; el colorectal fue el més
frecuente en ambos sexos. La mortalidad media
del céncer se sitla en torno al 50%. Se preve que
el numero de nuevos casos  aumente
aproximadamente en un 70% en los proximos 20
anos13-4.
El cancer es la principal causa de muerte en todo
el mundo. En 2015 se atribuyeron a esta
enfermedad 8,8 millones de defunciones (1-5,13-
4). Los cinco tipos de cancer que causan un mayor
ntmero de fallecimientos son los siguientes:

. Pulmonar (1,69 millones de defunciones)
. Hepético (788 000 defunciones)

. Colorrectal (774 000 defunciones)

. Gastrico (754 000 defunciones)

. Mamario (571 000 defunciones)

Cerca del 70% de las muertes por cancer se
registran en paises de ingresos medios y bajos.
Alrededor de un tercio de las muertes por cancer
se debe a los cinco principales factores de riesgo
conductuales y dietéticos: indice de masa corporal
elevado, ingesta reducida de frutas y verduras,
falta de actividad fisica, consumo de tabaco y
consumo de alcohol (1-5,24-8).

El tabaquismo es el principal factor de riesgo y
ocasiona aproximadamente el 22% de las muertes
por cancer (1-5,13-4,28).
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Las infecciones oncogénicas, entre ellas las
causadas por virus de las hepatitis o por
papilomavirus humanos, ocasionan el 25% de los
casos de cancer en los paises de ingresos medios y
bajos (1-5,33-45).

La deteccion de cancer en una fase avanzada y la
falta de diagnostico y tratamiento son problemas
frecuentes. En 2015, solo el 35% de los paises de
ingresos bajos informaron de que la sanidad
publica contaba con servicios de patologia para
atender a la poblacion en general. Mas del 90% de
los paises de ingresos altos ofrecen tratamiento a
los enfermos oncoldgicos, mientras que en los
paises de ingresos bajos este porcentaje es inferior
al 30% (1-5,13-428-33).

El impacto econdmico del céncer es sustancial y
va en aumento. Segln las estimaciones, el costo
total atribuible a la enfermedad en 2010 ascendid
a US$ 1,16 billones (1-5).

Solo uno de cada cinco paises de ingresos
medianos o bajos dispone de los datos necesarios
para impulsar politicas de lucha contra la
enfermedad (1-5,13-14).

Otro aspecto importante para considerar son los
factores de riesgo asociados a la enfermedad, los
cuales tradicionalmente se dividen en tres grupos
(28,31):

. FACTORES NO MODIFICABLES O
ENDOGENOS: Son los factores bioldgicos y
genéticos; Estos factores se escapan del ambito de
la Prevenciébn Primaria ya que no son
modificables. Nos referimos a la Edad, el Sexo,
La Herencia familiar, Los Sindromes genéticos y
a la existencia de Enfermedades predisponentes o
preneoplésicas.

. FACTORES MODIFICABLES 0]
EXOGENOS: Son los aspectos mas importantes
en Prevencién Primaria. Los més importantes son
el Tabaquismo, el consumo de alcohol, Ia
obesidad, el sedentarismo, la alimentacion, la
exposicion solar, la exposicion a carcindgenos
profesional o ambiental y determinadas
infecciones.

. OTROS FACTORES: Estos factores son
especificos de determinados colectivos y solo
parcialmente modificables. Los mas importantes
son los factores hormonales y reproductivos de la
mujer; edad de la primera regla (menarquia) de la
menopausia, del primer hijo, lactancia,
tratamientos hormonales, etc. También incluye
este apartado los Factores Socioecondmicos; son

factores poco modificables desde un punto de
vista clinico, aunque fundamentales en
planificacion de politicas sociales y sanitarias. La
incidencia del cancer es mayor en los paises
industrializados pero la mortalidad es mayor en
paises emergentes.

El tabaquismo es el factor de riesgo de cancer
mas importante y ocasiona aproximadamente el
22% de las muertes por cancer a nivel mundial. El
consumo de tabaco, alcohol, la inadecuada
alimentacion e inactividad fisica son los
principales factores de riesgo de cancer en el
mundo, y lo son también para otras enfermedades
no transmisibles.

Algunas infecciones cronicas particularmente
frecuentes en los paises de ingresos medios y
bajos son también factores de riesgo de contraer
un céancer. Cerca del 15% de los casos de cancer
diagnosticados se atribuyen a infecciones,
especialmente las causadas por Helicobacter
pylori, los papilomavirus humanos, los virus de la
hepatitis B y de la hepatitis C y el virus de
Epstein-Barr3. Los virus de la hepatitis B y de la
hepatitis C y algunos tipos de papilomavirus
humanos aumentan el riesgo de contraer cancer de
higado 'y céncer de cuello uterino,
respectivamente. Asimismo, la infeccion por el
VIH aumenta considerablemente el riesgo de
contraer determinados tipos de cancer, como el
cervicouterino (28-45).

Entre el 30 y el 50% de los canceres se pueden
evitar (1-5,13-4). Para ello, es necesario reducir
los factores de riesgo y aplicar estrategias
preventivas con base cientifica. La prevencion
abarca también la deteccion precoz de la
enfermedad y el tratamiento de los pacientes. Si se
detectan a tiempo y se tratan adecuadamente, las
posibilidades de recuperacion para muchos tipos
de céncer son excelentes.

La modificacion o la prevencién de los principales
factores de riesgo pueden reducir de forma
significativa la carga de cancer. Estos factores de
riesgo incluyen:

. El consumo de tabaco (cigarrillos y
tabaco sin humo);

. El exceso de peso o la obesidad;

. La mala alimentacién en la que se

ingieren cantidades insuficientes de
frutas y hortalizas;

. La inactividad fisica;

. El consumo de bebidas alcohélicas;
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. Las infecciones genitales por
papilomavirus humanos;
. Las infecciones por los virus de las

hepatitis u  otras  infecciones
oncogénicas;

. Las radiaciones ionizantes vy
ultravioleta;

. La contaminacién del aire de las
ciudades;

. El humo generado en los hogares por

la quema de combustibles sélidos.
Algunas medidas que se pueden adoptar con la
intencion de prevenir el cancer son:

. Evitar en lo posible los factores de
riesgo recién mencionados;

. Vacunarse contra los papilomavirus
humanos y contra el virus de la
hepatitis b;

. Controlar los riesgos profesionales;

. Reducir la exposicion a la radiacion
ultravioleta;

. Reducir la exposicion a la radiacion

ionizante (por motivos profesionales
0 durante la realizacién de pruebas
de diagndstico por la imagen).
La vacunacion contra los papilomavirus humanos
y contra el virus de la hepatitis B podria prevenir
1 millon de casos de cancer cada afio.
La mortalidad por cancer se puede reducir si los
casos se detectan y se tratan a tiempo. Si el cancer
se diagnostica tempranamente, es mas probable
que el tratamiento sea eficaz. La probabilidad de
supervivencia aumenta, la morbilidad se reduce y
el tratamiento es mas barato. El diagndstico y
tratamiento precoces comportan mejoras notables
en la vida de los pacientes.
El diagnéstico temprano abarca tres pasos
sucesivos, que se deben integrar y llevar a cabo

oportunamente:
. Conciencia del posible problema de
salud y acceso a la atencion médica;
. Evaluaciéon clinica, diagndstico vy
estadificacion;
. Acceso al tratamiento.

El diagnéstico temprano es atil en todas las
situaciones para la mayoria de los tipos de cancer.
Cuando la enfermedad se diagnostica en una fase
avanzada, no siempre es posible administrar un
tratamiento curativo. No obstante, es posible
elaborar programas que permitan reducir los
retrasos u obstaculos que impiden proporcionar

los servicios de diagnéstico y tratamiento
adecuados.

El diagndstico correcto del cancer es esencial para
poder prescribir un tratamiento adecuado y eficaz,
cada tipo de cancer requiere un protocolo
especifico que puede abarcar una 0 mas
modalidades, tales como la cirugia, la radioterapia
o la quimioterapia, entre otros. El primer paso es
determinar los objetivos del tratamiento o los
cuidados paliativos segin corresponda. Los
servicios médicos ofrecidos deben ser integrados
y centrados en las personas. El objetivo principal
es curar el cancer o prolongar en lo posible la vida
del paciente con calidad, lo cual incluye la oferta
de cuidados paliativos y apoyo psicosocial.
Algunos de los tipos de cancer mas frecuentes,
como el de mama, el cervicouterino, el bucal o el
colorrectal, tienen tasas de curacion elevadas
cuando se detectan tempranamente y se tratan de
acuerdo con préacticas correctas. Las tasas de
curacion de otros tipos de cancer, como las
leucemias y los linfomas infantiles o los
seminomas, también son elevadas si se tratan
adecuadamente, aun si las células cancerosas se
han diseminado a otras partes del organismo.

A partir del 2013, la OMS puso en marcha el Plan
de accion mundial para la prevencion y el control
de las enfermedades no transmisibles 2013-2020,
cuyo objetivo es reducir en un 25% la mortalidad
prematura causada por el cancer, las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas de aqui a 2025 (47).
Inmunologia y cancer:

El papel que desempefia el sistema inmune en el
control de tumores fue propuesto inicialmente por
Thomas y Bumet en 1957, con la teoria de la
"vigilancia inmunolégica”. Esta teoria postula
que, dentro de un organismo, continuamente se
estan generando células malignas, pero que éstas
son identificadas y destruidas rapida mente por el
sistema inmune. La vigilancia inmunoldgica ha
sido comprobada en  varios modelos
experimentales, ejemplificados por crecimiento
exitoso de xenotransplantes (incluyendo tumores
humanos) en ratones desnudos y por el incremento
en la aparicion de tumores en animales
timectomizados y en humanos que presentan
inmunosupresion (22-6,48).

A pesar de la inmunovigilancia (48), las células
tumorales cominmente presentan mecanismos de
evasion a la respuesta inmune, que permiten su
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crecimiento eficiente. Algunos de los mecanismos
hasta ahora identificados son:

a) escasa inmunogenicidad de los antigenos
tumorales;

b) mayor crecimiento tumoral que supera la
velocidad de la respuesta inmune;

C) ausencia 0 enmascaramiento de los antigenos
del complejo principal de histocompatibili- dad
(CPH) clase I;

d) activacion de una respuesta inflamatoria local
que impide el reclutamiento de las células
efectoras contra el tumor;

e) secrecion de factores que inhiben la activacion
de la respuesta inmune.

La accion coordinada de todos los elementos del
sistema inmune permite que se desarrolle una
respuesta eficaz contra la célula tumoral. Sin
embargo, los tumores presentan  diversos
mecanismos de evasion que permiten el desarrollo
del mismo. Es preciso analizar los eventos
celulares y moleculares que participan en la
regulacion de la respuesta inmune contra tumores.
Identificar la interaccion de distintas moléculas
como las del complejo mayor de
histocompatibilidad, receptor de antigenos de
linfocitos T, moléculas de adhesion, antigenos
tumorales y citocinas, asi como lo mas reciente
sobre los mecanismos de escape tumoral e
inmunoterapia (22-6,48).

Las células malignas derivan de tejidos normales
que han sufrido transformaciones que conllevan a
la célula a una proliferacion incontrolada asociada
a cambios en el metabolismo y la diferenciacion
celular, dichas células transformadas invaden
tejidos vecinos y con frecuencia colonizan sitios
distantes al tejido de origen, fenémeno conocido
por metastasis.

Para que se produzca una respuesta inmune
celular eficiente contra tumores, se requiere que
(48):

a) los determinantes antigénicos sean expresados
por las células tumorales;

b) los antigenos sean eficientemente presentados
por las moléculas del CPH;

c) el reconocimiento a estos antigenos estimule la
respuesta de los linfocitos T (CD4+ y CDS+),
linfocitos B y macro6fagos;

d) las células efectoras sean capaces de llegar al
sitio de localizacién del tumor y causar la
destruccidn de este.

Continuamente se generan en el organismo células
con transformaciones potencialmente malignas,
que debido a wun proceso denominado
inmunovigilancia, son eliminadas sin llegar a
evolucionar como tumores establecidos. Una
evidencia clinica de este fenémeno es la alta
frecuencia de tumores malignos que se desarrollan
en personas inmunodeficientes. Otras evidencias
clinicas y experimentales demuestran la funcién
del sistema inmune en la defensa contra los
tumores malignos (22-31).

Muchos tumores contienen infiltrados
linfoides y esto representa un factor de  buen
prondstico.

Hay tumores que aparecen durante el periodo
neonatal y en edades avanzadas de la vida cuando
el sistema inmune funciona con menos
efectividad. Es mas elevada la incidencia de
tumores malignos en pacientes inmunodeprimidos
(48).

Por otro lado, ocurren regresiones espontaneas en
pacientes con tumores malignos comprobados
histolégicamente.

La posibilidad de una recaida tardia (incluso
luego de 20 afios de haber recibido el primer
tratamiento), indica que hasta aquel momento las
defensas del huésped han sido capaces de inhibir
el crecimiento de dicho proceso neoplésico (48).
Por otro lado, se ha observado regresiones de
metastasis tras la reseccion quirdrgica de la masa
tumoral primaria.

La larga duracion 'y las curaciones
espontaneas ocasionales en los carcinomas in situ
estan relacionados con los mecanismos de defensa
inmunitaria.

Algunas evidencias experimentales, también lo
sugieren, el suero de ratones que se han
recuperado de tumores inhibe el crecimiento del
mismo tumor en otros ratones (48).

Por lo anterior, no existen dudas de la importancia
del sistema inmune en la defensa antitumoral.

Las células malignas sufren cambios en la
expresién de las moléculas que se ubican en la
membrana celular, los cuales determinan una
pérdida en la tolerancia inmunologica, lo que
propicia que se induzcan  respuestas
inmunoldgicas contra ellas. Para que se
desarrollen esta respuesta inmune las células
tumorales deben contener moléculas que sean
reconocidas como extrafias. Estas moléculas son
los denominados antigenos tumorales y que
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aparecen como una consecuencia de la
transformacion maligna. Aunque estas
transformaciones pueden ser identificadas tanto en
el interior como en la superficie de las células
malignas (22-31,48).

En la célula tumoral puede ocurrir la pérdida de
determinados antigenos presentes en células
normales como ocurre con tumores que pierden
los antigenos A, B y H. De igual modo puede
haber cambios en la estructura de elementos
normales como los antigenos de
histocompatibilidad. Los cambios en la expresion
antigénica de la célula cancerosa también pueden
comprender la aparicion de nuevos antigenos que
no son caracteristicos del tejido normal (48).
Tanto los virus ADN como RNA estan implicados
en el desarrollo de tumores. Los tumores
inducidos por oncovirus, usualmente contienen
genomas provirales integrados en su genoma
celular y con frecuencia expresan proteinas
codificadas por el genoma viral. Dichas proteinas
son sintetizadas endégenamente y son procesadas
y acopladas al Complejo Mayor de
Histocompatibilidad (CMH) de Clase I, en la
superficie de la célula tumoral. Las celulas
tumorales que expresan antigenos virales pueden
estimular respuestas inmunes mediadas por
linfocitos T38-45,48. Los virus ADN estan
involucrados en el desarrollo de varios tumo- res
tales como el virus de Epstein Barr (VEB)
asociado con linfomas de células B, linfomas de
Hodgkin y carcinoma nasofaringeo. El
papilomavirus humano (PVH) esta aso- ciado con
muchos carcinomas cervicales humanos. La
funcion  del sistema inmune en la proteccion
contra tumores inducidos por virus ADN se
evidencia por la alta frecuencia de estos tumores
en individuos inmunosuprimidos. En humanos,
los linfomas asociados con EBV y céncer de piel
asociados a PVH se producen con mayor
frecuencia en individuos inmunosuprimidos, en
los enfermos de Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) o en pacientes que reciben
drogas inmunosupresoras. La competencia
inmunolodgica es una garantia para la vigilancia
inmunoldgica por su capacidad para reconocer y
eliminar células viralmente infectadas (23-5,30-
3,48).

Existen antigenos compartidos por varios tipos
tumorales que derivan de un mismo tejido y
muchos de ellos son encontrados en células

normales, por este motivo las respuestas
inmunoldgicas que pudieran desarrollarse son
muy débiles y no protectivas. Sin embargo, con
fines diagnosticos son ampliamente utilizados
para pesquisajes en la poblacion, establecimiento
de diagndstico positivo, diagnéstico diferencial,
evaluaciéon tumoral, diagnostico de recaidas y
evaluar respuestas terapéuticas. Los antigenos
oncofetales son proteinas que se expresan
normalmente durante el desarrollo fetal para luego
desaparecer o se producen en muy baja cantidad
en el tejido diferenciado. Por estar presentes
durante el desarrollo de los fenémenos de
tolerancia inmunoldgica, normalmente no son
inmunogénicos (23-5,48).

Dos de los antigenos oncofetales mas
ampliamente utilizadas en el diagndéstico son: la
alfafetoproteina (AFP) 'y el antigeno
carcinoembrionario (ACE). El primero se eleva en
pacientes con carcinoma hepatocelular, tumores
germinales, gastricos y pancredticos y en
enfermedades no neoplasicas como cirrosis
hepética y defectos del cierra del tubo neural. El
segundo se expresa en el intestino, en el pancreas
y en el higado en los primeros 6 meses de la vida
intrauterina. En el adulto se expresa en muy bajas
concentraciones en la mucosa del colon y la
mama, pero sus cifras pueden elevarse
significativamente en tumores del tubo digestivo,
y de mama, donde participa en fenémenos de
interaccion de las células tumorales con otras
células y con la matriz extracelular.  Otros
antigenos oncofetales de interés son: el CA15-3
liberados por tumores de mama, Ca 19-9 de
tumores de ovario y CA 125 de tumores de colén
(23-5,30-3,48).

Agentes bioldgicos y cancer

Este aspecto debe evaluarse desde dos
perspectivas: los agentes biolégicos que guardan
relacion etiolégica con diferentes tipos de cancer y
los agentes biol6gicos como terapéutica del
cancer.

Se ha comprobado que ciertos virus pueden
ayudar a causar algunos tipos de cancer34-45.
Esto no significa que estos canceres pueden ser
contraidos como una infeccion, sino que en
algunas situaciones, el virus puede provocar
alteraciones genéticas en las células, lo que las
hacen mas propensas a convertirse en cancerosas.
Est4 demostrado que algunos virus son condicion
necesaria para que se desarrolle el cancer. Tal es

34

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Leiva L, Hernandez E, Villacis S, Acosta J, Céceres S, Proafio R, Leon L, Salgado G. Epidemiologia,
epigenética y clinica de las enfermedades oncoldgicas. MEDICIENCIAS UTA.2019;3 (3):26-40



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

el caso del Virus del Papiloma Humano, de
transmision sexual y de altisima prevalencia (es
decir lo tiene una alta proporcion de la poblacion
mundial, hombres y mujeres), factor necesario en
la génesis del cancer de cuello uterino. Otros
virus, como el de la Hepatitis B, son agentes
causales del cancer de higado. El virus Epstein
Barr es agente etiolégico de la mononucleosis
infecciosa y el Linfoma de Burkitt. El virus
HTLV1, causante de leucemia. Destacamos una
gran proporcion de los canceres diagnosticados en
los paises en via de desarrollo estan relacionados
con infecciones virales. Esta frecuencia de
ocurrencia es menor en las naciones mas
avanzadas, lo que sugiere que el control de las
infecciones tiene un gran impacto en la
prevencion del cancer (34-48).

La Unica bacteria a la que se le ha encontrado
hasta ahora una relacion con el céncer es el
Heliobacter pylori, que puede dar origen a cancer
gastrico en parte por causar Ulceras gastricas43.

El Schistosoma haematobium que, ademas de dar
origen a un tipo de bilharzia frecuente en Egipto,
se ha asociado con el desarrollo de céancer de
vejiga (49).

Por otro lado, se ha descubierto la integracion de
nuevos tipos de agentes biologicos en el
tratamiento del cancer, por ejemplo, el de mama.
Estos compuestos se pueden llamar modificadores
bioldgicos, porque cambiaran en algo el
comportamiento de la célula tumoral. Pueden
retardar su crecimiento o pueden, a veces, traerla
nuevamente a un estado diferenciado, lo que adn
no ha sido demostrado en el cAncer de mama, pero
si en algunos tipos de liposarcoma. Estos agentes
tienen la caracteristica de ser dirigidos a algln
tipo de mecanismo determinado, aunque también
pueden actuar de manera inesperada, lo que
complica su desarrollo clinico (25-30).

Todos estos agentes se disefiaron para una
poblacion limitada de expresadores o de
sobreexpresadores  de  algun mecanismo
determinado. EI STI571, por ejemplo, tiene un
mecanismo muy particular expresado en algunos
tipos de células, las que pertenecen a diferentes
lineas, como la leucemia mieloide crénica y los
tumores intestinales.

El trastuzumab o Herceptin, el receptor HER-2,
erbB2 o neu, como se le puede llamar, es un
dimero, un receptor transmembrana, que va desde
el interior de la célula hasta la parte externa, tiene

un sitio de union externo para un factor de
crecimiento que estd aln en debate. La parte
interna tiene actividad de tirosina quinasa, contra
la cual se estan desarrollando algunos compuestos
nuevos, que podrian terminar por reemplazar los
anticuerpos que se unen a la célula. Prevemos que
estos agentes prevaleceran sobre los anticuerpos,
pues estos Ultimos son moléculas grandes y a
veces no pueden alcanzar algunas zonas, a las que
si pueden llegar moléculas mas pequefias. Luego
estan los mecanismos complejos, en una cascada
que interactuara con la sefial de activacion génica
de division celular, la que se interrumpira. De
hecho, el receptor HER forma parte de una familia
de receptores, incluyendo el HER-2. En la misma
familia estan HER-3, HER-4 vy el receptor EGF,
que responde a diferentes tipos de compuestos y
nombres (50-1).

En cuanto a los receptores de tipo EGF, se piensa
gue a través mecanismo de transduccién van a
bloguear la proliferaciéon celular o modificar las
sefiales de apoptosiss2. En algunos casos, esto
lleva a la angiogénesis, que afecta las propiedades
metastdsicas de las células tumorales. Es un
mecanismo muy complicado (53).

El trastuzumab (Herceptin), estd disefiado para
aquellas pacientes que sobreexpresan el receptor y
debe ser un receptor que sea capaz de transducir la
sefial. En algunos tipos de tumores, el receptor
podria sobreexpresarse, pero no transducir la
sefial. Hay quienes creen que los estudios que se
estan realizando en algunos tipos de tumores
fracasarian, porque habria indicios de que estos
receptores no son activos (50-1).

Para los receptores tipo EGF, se puede intentar
una terapia de anticuerpos o con compuestos que
van directamente a las tirosinas kinasas propias; se
sabe que el trastuzumab funciona en este contexto
(52-3).

ElI IMCC225 se ha desarrollado con grandes
expectativas en el cancer de colon y se esperan
resultados muy positivos54. Muchos confian en
este agente, pero no es el Unico; y su uso es
complicado, como lo es el del trastuzumab.

Uno de los inhibidores directos, cuyos datos
iniciales se referian a cancer de pulmén, es Iressa
(ZD-1839), elaborado por Astra-Zeneca (55).
Recién ahora se esta evaluando su papel en el
cancer de mama (56). También estd el OSI-
358774, ambos agentes son inhibidores
reversibles, luego hay inhibidores irreversibles,
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los que también muestran alguna actividad en los
estudios iniciales (55-7).

Otro mecanismo actta sobre la farnesyltransferasa
y para eso hay muchos inhibidores, algunos de
ellos muy prometedores, como el R115777, que es
un compuesto de Ortho-Biotech que tiene la
ventaja de ser biodisponible por via oral y al
parecer promete58, pero aun no se puede asegurar.
Algunos de estos compuestos se han probado en
células de cancer de mama, como MCF7, que es
un modelo clasico de cancer de mama y existe en
toda clase de variaciones (59).

Estos compuestos funcionan en relacién con
farnesyltransferasas y con ras, pero también sirven
en algunas células que no tienen mutacion de ras.
Lo que es muy interesante es el sinergismo entre
los taxanos y estos compuestos60, ya hay un
estudio de fase 1 de la combinacién de Herceptin
con R115777.

Aproximacion clinico - epidemiologica en el
cancer bucal.

El cancer oral es un problema que esta
aumentando en todo el mundo. Es mas comdn en
pacientes de 50 afios en adelante y en muchos
paises es mas frecuente en hombres que en
mujeres, esto se debe a habitos de riesgo o
exposicion al sol como parte de algunas
profesiones, se observa en la actualidad una
tendencia al incremento de la mortalidad absoluta
causada por este tipo de patologia (61).

Las causas de las lesiones premalignas y malignas
en la cavidad bucal son multifactoriales. El
término precancer se refiere a aquellas
presentaciones clinicas que pueden tener un
potencial maligno para transformarse en céncer.
La localizacion oral tiene diversos aspectos
clinicos que se engloban en los llamados
trastornos potencialmente malignos, antiguamente
conocidos como lesiones precancerosas 0
condiciones precancerosas, que pueden
incrementar el riesgo de padecer cancer oral.

Las lesiones premalignas que normalmente
preceden al cancer oral son la eritroplasia y la
leucoplasia. Segin la OMS, la leucoplasia es "una
mancha o placa blanca que no puede
caracterizarse como otra entidad clinica ni
patologica”. Aparece después de los 40 afios en
adelante y esta relacionada con el tabaco, alcohol
0o VPH y también puede ser idiopéatica. Su
localizacion varia segin la localizacion geografica
0 hébito de fumar; en paises desarrollados el 90%

de las lesiones aparecen en mucosa vestibular,
comisuras, lengua o suelo de boca, mientras que,
en paises como India, donde el habito de fumar es
distinto o se usa la nuez de betel, el 70% de las
lesiones aparecen en paladar o mucosa labial
inferior. La lesidn precancerosa de eritroplasia se
presenta con mayor frecuencia, en varones de
mayor edad. Clinicamente, aparece como una
mécula roja o en forma de placa aterciopelada.
Histoldgicamente, se observan rasgos de que es
carcinoma in situ y hasta un 85% mas de
displasias severas que en la leucoplasia, a pesar de
gue esta UGltima es mas frecuente, puede
transformarse en maligna en un 3-33% en diez
afios. (62- 3)

Los agentes toxicos que intervienen en la
etiopatogenia del cancer se consideran dentro de
los factores de riesgo y son la base del trabajo
preventivo desde dos fundamentos, el primero la
prevencion en area comunitaria y el segundo el
pesquizaje de los posibles casos.

Los factores predisponentes y las causas
exogenas como el alcohol, tabaco, el aumento de
edad, quimicos en dieta, protesis mal ajustadas,
mala  higiene oral, farmacos como el
dietilestilbestrol o exposiciones a energias que
producen dafio directo a los genes como los rayos
X, exposicién a toxinas virus de ADN (hepatitis
B y C), Epstein-Barr o VPH (genotipos 16 y 18),
se engloban también dentro de la etiologia la
herencia, malnutricion, factores de riesgo
profesional en las industrias, textil, minera,
madera y otras. (64)

El tumor maligno més frecuente que se presenta
en un 90% en la cavidad oral de 90% es el
carcinoma oral de células  escamosas.
Clinicamente se presenta, como una lesion blanca
(leucoplasia), lesion roja (eritroplasia) o una
mezcla de lesion roja y blanca que con el tiempo
puede producir la ulceracion de la superficie
mucosa.

Su evolucion puede ser de crecimiento de tipo
exofitico o endofitico caracterizado por una
superficie ulcerada. La localizaciéon mas frecuente
del tumor es borde el lateral y la superficie ventral
de la lengua y suelo de boca.

El Unico método eficaz contra el cancer oral es la
prevencion, por parte del paciente, evitando los
factores de riesgo pertinentes o incluso de
identificarse cualquier lesion sospechosa que le
pueda aparecer en boca o labio y un diagndstico
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precoz de la enfermedad, por parte del odontélogo
0 el médico de Atencién Primaria. Una correcta
Historia Clinica junto con una exploracién
exhaustiva extraoral e intraoral, teniendo especial
cuidado en las zonas mas frecuentes de aparicion
de lesiones cancerosas o lesiones premalignas, la
aplicacion de pruebas complementarias como
screening o biopsiando toda aquella lesiéon que
persista mas de dos o tres semanas en boca para
descartar la posibilidad que sea un cancer. (64-5).

Conclusiones

-Los referentes tedricos analizados permitieron
destacar los fundamentos de la oncogénesis desde
una perspectiva epigenética y epidemioldgica.

-Los mecanismos celulares mantienen el sistema
inmune en equilibrio, controlando la respuesta
inmune, cuya supresion activa la oncogénesis.

-La sistematizacion tedrica abordada sobre los
agentes infecciosos y su relacion con las
neoplasias evidencian el significado etiol6gico
que tienen las mismas, y desde el punto de vista
funcional en la modificacion de los mecanismos
intracelulares y morfogenéticos de la oncogenésis.
Ademas se describe los nuevos usos terapéuticos
de agentes biologicos en el tratamiento del cancer.
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Mucocele Apendicular como causa infrecuente de abdomen agudo.
Appendiceal mucocele as an infrequent cause of acute abdomen.
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Resumen.

Introduccién: Los tumores apendiculares tienen una baja incidencia y constituyen un pequefio grupo dentro de
la patologia de este 6rgano, en el que predominan ampliamente los procesos inflamatorios. Se diagnostica un
tumor apendicular primario en 0.9 a 0.14% de las apendicectomias. Entre los tumores benignos los mas
frecuentes son el cistodenoma mucinoso; el tumor mucoso, que es el mas comun del apéndice y se asocia con
cistodenomas de ovario y tumores coldnicos. Otro tumor benigno es el mucocele simple.

Objetivo: Describir un caso clinico enfocado en el mucocele apendicular, como causa infrecuente de abdomen
agudo.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico en el Hospital Bésico
“IESS Latacunga”, caso que fue tratado en el Servicio de Cirugia General del hospital.

Resultados: Paciente de 59 afios que por cuadro de dolor abdominal de 4 dias de evolucidn, de localizacion
difusa, 15 horas antes de su ingreso el dolor se localiza en fosa iliaca derecha, a tipo colico, de moderada
intensidad, se acompafiaba de nauseas que llegan al vémito en dos ocasiones, alza térmica y anorexia. Al
examen fisico: signos vitales dentro de parametros normales, abdomen tenso, depresible, doloroso a la
palpacién superficial y profunda en fosa iliaca derecha, con presencia de masa de aproximadamente 7 cm x 5
cm de didmetro, puntos apendiculares positivos. Los examenes de laboratorio mostraron: leucocitosis mas
neutrofilia. Ecografia abdominal: apéndice cecal no visible, no se observa liquido libre en cavidad abdominal.
Se realiz6 laparotomia exploratoria, donde se identificod masa compleja conformada por ciego, epiplon mayor
ileon terminal y un apéndice quistico de aproximadamente 10 cm de didmetro mayor; para lo cual se realiz6
hemicolectomia derecha mas ileo transverso anastomosis termino terminal. Paciente con evolucidn favorable,
es dada de alta al quinto dia. El estudio anatomopatolégico dio como resultado una Neoplasia quistica
mucinosa de bajo grado (cistodenoma mucinoso) y adenoma tubular con displasia de bajo grado.
Conclusiones: ElI mucocele apendicular es el tumor benigno mas comudn del apéndice. El diagnéstico
definitivo se lo realiza posterior a intervenciéon quirdrgica, como un hallazgo y con el reporte del
histopatolégico como en el caso descrito. Los estudios de imagen son de gran utilidad para su identificacion.;
debe considerarse en el diagndstico diferencial de una masa pélvica derecha, porque clinica y
radiolégicamente es facil de confundir con una apendicitis complicada.

Palabras clave: Mucocele, Neoplasias del Apéndice, Apéndice

Abstract.

Introduction: Appendicular tumors have a low incidence and constitute a small group within the pathology of
this organ, in which inflammatory processes predominate widely. A primary appendicular tumor is diagnosed
in 0.9 to 0.14% of appendectomies. Among the most common benign tumors are mucinous schistodenoma;
the mucous tumor, which is the most common in the appendix and is associated with ovarian chostodenomas
and colonic tumors. Another benign tumor is the simple mucocele.

Obijective: Describe a clinical case focused on the appendicular mucocele, as a rare cause of acute abdomen.
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Material and methods: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico en el Hospital Basico
“IESS Latacunga”, caso que fue tratado en el Servicio de Cirugia General del hospital.

Results: Patient of 59 years who per picture of abdominal pain of 4 days of evolution, diffuse location, 15
hours before his admission the pain is in right iliac pit, at the colic type, of moderate intensity, was
accompanied by nausea that reaches vomiting on two occasions, thermal rise and anorexia. To the physical
examination: vital signs within normal parameters, tense abdomen, depressible, painful to shallow and deep
palpation in right iliac pit, with presence of mass approximately 7 cm x 5 cm in diameter, positive
appendicular points. Laboratory tests showed: leukocytosis plus neutrophilia. Abdominal ultrasound: cecal
appendix not visible, no free liquid is observed in abdominal cavity. Exploratory laparotomy was performed,
where complex mass consisting of blind, major epilon terminal ileon and a cystic appendage approximately
10 cm in diameter larger was identified; for which right hemicolectomia was performed plus transverse ilee
anastomosis term terminal. Patient with favorable evolution, is discharged on the fifth day. The
anatomopathological study resulted in low-grade mucinous cystic neoplasm (mucinous cystodenoma) and
tubular adenoma with low-grade dysplasia.

Conclusions: The appendicular mucocele is the most common benign tumor in the appendix. The final
diagnosis is made after surgery, as a finding and with the histopathological report as in the case described.
Image studies are very useful for identification.; it should be considered in the differential diagnosis of a right
pelvic mass, because clinically and radiologically it is easy to confuse with complicated appendicitis.
Keywords: Mucocele, Appendiceal Neoplasms, Appendix

Recibido: 12-7-2019
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Aceptado: 08-8-2019
Introduccion. De los tumores malignos, los de mayor
La patologia mas comln del apéndice es la prevalencia son el tumor carcinoide y el

inflamacion aguda, que ha sido descrita desde los
inicios del siglo XV. En 1886, Reginald Fitz
estableci6 la importancia terapéutica de remover
el apéndice vermiforme. (1)

Los tumores apendiculares tienen una baja
incidencia y constituyen un pequefio grupo dentro
de la patologia de este drgano, en el que
predominan ampliamente los procesos
inflamatorios. (2)

Se diagnostica un tumor apendicular primario en
0.9 a 0.14% de las apendicectomias. (2)

Sin embargo, la presentacion como enfermedad
maligna es compleja y ocasiona confusién en la
descripcion de la historia natural de estos tumores,
por lo que han ocurrido errores en su diagnostico
y tratamiento.

Existen tumores benignos y malignos. Entre los
benignos los méas frecuentes su prevalencia en el
cistadenoma mucinoso es 20%, tumor mucoso
52%, mas comun del apéndice y asociado con
cistadenomas de ovario y tumores coldnicos. Otro
tumor benigno es el mucocele simple 28% vy el
mas infrecuente el neurofibroma 11.2% asociado
con la enfermedad de Von Recklinghausen o
neurofibromatosis. (3)

adenocarcinoma. El carcinoide es el mas frecuente
y se presenta en 0.1 a 1.5% de todas las
apendectomias. El adenocarcinoma es raro, su
frecuencia es de 0.2% de todas las
apendicectomias. (3)

Objetivo:
Describir un caso clinico de mucocele
apendicular.

Material y métodos:
Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico de mucocele apendicular.

Resultados

Descripcion del caso clinico: Paciente femenina
de 59 afios, sin antecedentes patoldgicos de
importancia, acude por presentar cuadro de dolor
abdominal de 4 dias de evolucion de localizacion
difusa, 15 horas antes de su ingreso el dolor se
localiza en fosa iliaca derecha tipo colico de
moderada intensidad, se acompafia de nauseas que
llegan al vémito por dos ocasiones, alza térmica y
anorexia.
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Exploracion Fisica: tension arterial 130/80 3. no se observd metéstasis adenopatias o
mmHg, frecuencia cardiaca 89 latidos por minuto, carcinomatosis.

frecuencia respiratoria 18 respiraciones por

minuto, temperatura 37 grados centigrados, Figura 1. Pieza quirurgica de apéndice

consciente, orientada, afebril, hidratada, abdomen:
tenso, depresible, doloroso a la palpacién
superficial y profunda en fosa iliaca derecha, con
presencia de masa de aproximadamente 7 cm x 5
cm de didmetro, puntos apendiculares:
McBurney, blumberg, rovsing, psoas positivos,
con signos de irritacion peritoneal y resistencia
muscular.

Tabla 1. Examenes de Laboratorio

BIOMETRIA HEMATICA

Leucocitos 14.100
Neutroéfilos 74.2 %
Hemoglobina 15.6
Hematocrito 45.7
Plaquetas 264.000

QUIMICA SANGUINEA

Creatinina 0.82 Fuente: Archivos hospital IESS Latacunga
Urea 37.2 . , .
Reporte histopatologico:
Glucosa 90.10 Neoplasia quistica mucinosa de bajo grado
TIEMPOS DE COAGULACION (cistadenoma mucinoso), adenoma tubular con
5 i displasia de bajo grado.
Figura 2. Pieza anatomica de apéndice
TTP 28

Fuente: Datos tomados de la historia clinica

Ecografia abdominal:

Dolor al rastreo ecografico en fosa iliaca derecha,
apéndice cecal no visible no se observa liquido
libre en cavidad abdominal.

Intervencion quirdrgica:

1. Apéndice en la que se observa dilatacion distal,
De aproximadamente 10 cm x 7 cm de didmetro,
que contiene material mucinoso de color

amarillento  consistencia gelatinosa cantidad i . .
aproximada 100 CC. Fuente: Archivos hospital IESS Latacunga

2. liquido inflamatorio libre en cavidad
aproximadamente 400cc.
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Figura 3. Lamina histopatoldgica celular de
mucole apendicular.

Fuente: Archivo de patologia H-721-A hospital
IESS Latacunga

Figura 4. Lamina histopatoldgica celular de
mucocele apendicular

Fuente: Archivo de patologia H-721 hospital
IESS Latacunga.

Evolucién:

El caso que presentamos  evoluciond
favorablemente, a los 5 dias se le dio alta
hospitalaria y se hizo seguimiento del caso. Dos
afios después no ha desarrollado ninguna
complicacién.

Discusion:

El término mucocele hace referencia a la
dilatacién de la luz apendicular por secrecion de
material mucoide viscoso. Puede ser causada tanto
por procesos benignos como malignos. (4)

Desde el punto de vista histologico puede
clasificarse en: mucocele simple (acumulacién de
mucus en la cavidad apendicular con obstruccion
del mismo), hiperplasia focal o difusa de la
mucosa, cistoadenoma mucinoso y
cistoadenocarcinoma mucinoso o, cuando se
produce una perforacién espontanea del apéndice,
como pseudomixoma peritoneal. (4)

El caso presentado se identifico por histopatologia
que se trataba de un mucocele apendicular tipo
Cistoadenoma mucinoso con atipia de bajo grado
con margenes quirdrgicos libres.

La incidencia es baja (0,3% de apendicectomias),
con mayor prevalencia entre la quinta y séptima
décadas de la vida y predominio en mujeres, como
el del caso descrito. (5)

Son sintomaticas en aproximadamente la mitad de
los casos y se asocian a neoplasias malignas con
frecuencia.6 Nuestra paciente presento
sintomatologia tipica de un cuadro de abdomen
agudo inflamatorio complicado, por lo que se
realiz6 una laparotomia de emergencia.

El diagndstico preoperatorio de mucocele se ha
considerado excepcional, pero el uso estudios de
imagen, ha hecho que su diagndstico vaya en
aumento. La ecografia y la tomografia
computarizada son los estudios de eleccion, con
tasas diagndsticas preoperatorias de hasta un 30%.
(6)

Con relacién a nuestro caso la ecografia no fue
concluyente por lo que el diagndstico definitivo
fue realizado durante el procedimiento quirurgico.
Es importante mantener al mucocele intacto
durante la intervencion quirdrgica, para evitar la
diseminacion de la materia mucoide; debido a que
esta se asocia con la formacion de pseudo mixoma
peritoneal.

Por tratarse de una patologia infrecuente, la
interpretacion ~ correcta  del  estudio  de
histopatologia es fundamental, debido a que se
asocian en un 20 % a neoplasia colo-rectal.

La existencia de metastasis ganglionares es
excepcional, pero si se observan deben
acompafiarse de una cirugia mas radical, tal como
una hemicolectomia reglada (6).

La supervivencia en el mucocele simple, en la
hiperplasia mucosa y en el cistoadenoma
mucinoso es alta; alcanza el 91% de
supervivencia a los 10 afos. (7)
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Conclusiones

El mucocele apendicular es el tumor benigno mas
frecuente del apéndice. Su diagnostico es clinico,
al no tener un aporte certero la imagenologia, el
diagndstico definitivo se realiza posterior a la
intervencion quirdrgica, a través del estudio
histopatologico.
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Resumen.

Introduccién: La trisomia 18 (Sindrome de Edwards), caracterizado por la presencia de un cromosoma
adicional en el par 18, es un sindrome relativamente comun que afecta aproximadamente a 1 de cada 6.000
nacimientos vivos, es tres veces méas frecuente en mujeres que hombres, es una entidad patolégica con un mal
pronostico vital.

Obijetivo: Describir un caso clinico de Trisomia 18 con una evolucion desfavorable a pesar de un manejo
clinico inicial oportuno a consecuencia de los defectos cardiacos detectados.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacién de caso clinico.

Resultados: Se describe la evolucion clinica de una recién nacida con rasgos fenotipicos de trisomia 18
confirmada por estudio cromosémico. Siendo una patologia cromosémica con multiples malformaciones
asociadas es importante conocerla y tenerlo presente en el diagnéstico diferencial, su deteccidn oportuna nos
permitié brindar un adecuado manejo clinico inicial, el mismo que fue insuficiente por la patologia cardiaca
asociada que produjo un desenlace fatal. La informacién a los padres con veracidad y simplicidad mejor6 su
actitud parental frente a la patologia de la nifia.

Conclusion: La deteccion de defectos congénitos severos en un recién nacido transforma la alegria de su
nacimiento en una situacion de angustia y tristeza tanto para los padres como para el personal médico. Ante la
presencia de defectos congénitos graves asociados, una vez estabilizado el paciente se debe procurar su
transferencia a un nivel de atencién de mayor complejidad. Dialogar, informar y brindar soporte moral a los
padres constituye el primer acto terapéutico de gran significado ético que muchas veces va a ser determinante
de la actitud de los padres frente al nifio.

Palabras clave: Sindrome de la Trisomia 18, Educacion, Atencion Médica

Abstract.

Introduction: Trisomy 18 (Edwards Syndrome), characterized by the presence of an additional chromosome in
par 18, is a relatively common syndrome that affects approximately 1 in 6,000 live births, is three times more
common in women than men, is an entity pathological with a bad vital prognosis.

Objective: Describe a clinical case of Trisomy 18 with an unfavorable evolution despite timely initial clinical
management as a result of detected heart defects.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.
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Results: The clinical evolution of a newborn with phenotypic features of trisomy 18 confirmed by
chromosomal study is described. Being a chromosomal pathology with multiple associated malformations it is
important to know it and keep it in mind in the differential diagnosis, its timely detection allowed us to
provide adequate initial clinical management, the same that was insufficient for the associated heart disease
that produced a fatal outcome. Information to parents with truthfulness and simplicity improved their parental

attitude to the girl's pathology.

Conclusion: Detecting severe birth defects in a newborn transforms the joy of birth into a situation of anguish
and sadness for both parents and medical staff. In the presence of serious birth defects associated, once
stabilized the patient should be taken to seek its transfer to a level of attention of greater complexity.
Dialogue, informing and providing moral support to parents is the first therapeutic act of great ethical
significance that will often be decisive in the attitude of parents towards the child.

Keywords: Trisomy 18 Syndrome, Education, Medical Care

Recibido: 15-7-2019
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Aceptado:08-8-2019

Introduccion.

La Trisomia 18 o Sindrome de Edwards, fue
descrita por primera vez en el afio 1960 por el Dr.
P Edwards (1). Smith y colaboradores, describen
un caso similar en el mismo afio, identificando el
compromiso  del  cromosoma 18  (2).
Posteriormente se reportaron otras formas de
defectos cromosomicos asociadas al sindrome de
Edwards, como el mosaicismo, la doble
aneuploidia, y anomalias estructurales como las
translocaciones (3).

Se define al sindrome de Edwards como un
trastorno cromosdmico autosdémico caracterizado
por la presencia de una copia extra del cromosoma
18. El patron sindrobmico consiste en la
manifestacion fenotipica de multiples
malformaciones, la existencia de discapacidad
cognitiva y psicomotriz grave, y un alto indice de
mortalidad (1,4).

El sindrome de Edwards constituye la segunda
trisomia autosémica mas comun después de la
trisomia 21 (sindrome de Down). La prevalencia
al nacimiento es mayor para el sexo femenino,
existiendo una mayor mortalidad pre y perinatal
para el sexo masculino. En los Gltimos afios se ha
observado un descenso en su prevalencia debido a
la posibilidad de realizar prenatalmente su
diagndstico y la posterior interrupcion del
embarazo. Se espera por lo tanto que la
prevalencia total sea mucho mayor si se tiene en
cuenta los embarazos interrumpidos, los
mortinatos y los recién nacidos vivos (5). En
Ecuador, el INEC (Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos), reportd 40 defunciones
debidas a Trisomia 18 y 13 comprendidas entre
los afios 2011 a 2014. De estas muertes, el 95% se
registraron dentro del primer afio de vida (6,7).
Genéticamente esta trisomia puede manifestarse
de tres maneras: completa, parcial y con
mosaicismo. La forma de presentacion maés
frecuente (>90%) es la completa, es decir que se
presenta una copia completa del cromosoma en
todas las células del organismo siendo el
mecanismo implicado en su mayoria la no-
disyuncion. La forma parcial y el mosaicismo son
menos frecuentes, con un porcentaje de 2% y 3%
respectivamente (5). El mecanismo de no-
disyuncién se produce por una division anémala
del cromosoma 18 durante la meiosis | o Il. Al
contrario del resto de trisomias, en este sindrome
en particular, la segregacion defectuosa se
produce durante la meiosis Il de la gametogénesis,
y en la mayoria de los casos el error genético es de
origen materno. Es decir que el defecto se produce
antes de la concepcidn, descartando la influencia
de factores ambientales durante el embarazo (4,8).
La causa de esta alteracion todavia es
desconocida, varios estudios han demostrado que
su incidencia aumenta con la edad materna y
disminuye con la edad gestacional, existiendo un
gran porcentaje de abortos espontaneos y Obitos
fetales (8,9).

Existen varios signos clinicos que caracterizan el
Sindrome de Edwards, por tanto, su presentacion
clinica es siempre variable pero usualmente con
un desenlace fatal. Se han descrito mas de 130
anomalias que afectan varios Organos y sistemas.
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El fenotipo mas frecuente incluye alteraciones
neurolégicas, trastornos del crecimiento vy
multiples malformaciones (craneales, faciales,
toracicas, abdominales, musculoesqueléticas,
cuténeas y de 6rganos internos (3,8,9).
Neurol6gicamente, los neonatos con Trisomia 18
presentan hipotonia que evoluciona
posteriormente a hipertonia, su llanto es débil y la
respuesta a los sonidos estd disminuida. Existe
retraso mental severo y un pobre desarrollo motriz
y cognitivo. La apnea central y las convulsiones
estdn presentes en un importante porcentaje
(3,4,9).

El retraso en el crecimiento es uno de los signos
prenatales mas frecuentes y continGia presente en
el periodo posnatal existiendo hipoplasia del
tejido esquelético, muscular, subcutaneo y adiposo
(10,112).

Las malformaciones craneofaciales incluyen
microcefalia, fontanelas amplias, occipucio
prominente, otras alteraciones estructurales
observadas  incluyen  hipoplasia  cerebral,
anomalias del cuerpo calloso, hidrocefalia,
anencefalia 'y mielo meningocele defectos
oculares, fisuras palpebrales, orejas displésicas de
baja implantacion, micrognatia, paladar ojival,
labio y paladar hendido (3,5,8).

En el torax y abdomen puede observarse esterndn
corto, pectus excavatum, diastasis de los rectos
abdominales, hernias umbilicales e inguinales,
onfalocele, fusiones vertebrales y escoliosis. En
mas del 90% de los casos se encuentra
malformaciones cardiacas como defectos del septo
ventricular, atrial y persistencia del conducto
arterioso. Con respecto a los defectos renales se ha
observado agenesia, hipoplasia, poliquistosis,
ectopia, hidronefrosis y duplicacion ureteral.
Dentro de las malformaciones digestivas se
incluye atresia esofagica, fistula traqueo
esofagica, onfalocele, hipertrofia pilérica, atresia
biliar y diverticulo de Meckel. La atrofia o
hipoplasia del timo es la anomalia del sistema
inmune mas comudn. Se ha observado en algunos
casos agenesia pulmonar e hipoplasia adrenal y
tiroidea (3,4,5,8).

En las extremidades es frecuente la existencia de
mano trisdmica (posicién caracteristica con
tendencia a pufios cerrados, de dificil apertura,
con el segundo dedo posicionado sobre el tercero
y el quinto sobre el cuarto), ufias hipopléasicas,
limitacion a la extension de las caderas, talon

prominente con primer dedo del pie corto y en
dorsiflexion, hipoplasia/aplasia radial, sindactilia,
pies zambos (3,4,5,8).

La mayoria de las muertes debidas a Trisomia 18
se producen durante la gestacién. Para los recién
nacidos vivos, el prondstico es muy pobre. El 60%
de los neonatos con este sindrome mueren durante
la primera semana de vida, el 90% durante los seis
primeros meses y solo el 7% alcanza el primer afio
de vida (3). Varios estudios demuestran una
mayor sobrevida para el sexo femenino. Se han
reportado algunos casos de supervivencia
prolongada pudiendo alcanzar la adolescencia,
aunque con un severo retraso en el desarrollo
neurolégico 'y una elevada dependencia
(10,11,12).

Las principales causas de muerte constituyen: la
apnea debida a alteraciones del sistema nervioso
central, el fallo cardiaco secundario a
malformaciones del corazén, y la insuficiencia
respiratoria debida a hipoventilacién, aspiracién u
obstruccion de la via aérea (4).

El nacimiento de un bebe con malformaciones
congenitas es para los padres una situacién de
“crisis” que altera de alguna manera su equilibrio
psicolégico. En estos momentos, los profesionales
sanitarios pueden proporcionar la informacion y
educacion adecuada para facilitar el proceso de
aceptacion y adaptacion a esta nueva realidad,
reinstaurar el equilibrio emocional y admitir al
nifio como parte de su vida pese a sus limitaciones
(13).

En esta dificil etapa, los padres en ocasiones se
enfrentan draméticamente al fallecimiento de su
hijo y, en otras situaciones, a la probabilidad de
que sobreviva con secuelas. La informacion
oportuna, la experiencia y experticia del equipo
médico de los servicios de neonatologia hace que
estas situaciones se afronten con la menor
angustia y el menor sentimiento de culpa posibles.
Es en este momento donde la ayuda de equipos
multidisciplinarios entrenados resulta muy (til.
(13, 14, 15).

Objetivo

Describir un caso clinico de Trisomia 18 con una
evolucion desfavorable a pesar de un manejo
clinico inicial oportuno a consecuencia de los
defectos cardiacos detectados.

Material y métodos
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Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Descripcion del caso clinico

Recién nacida, producto de la tercera gestacion.
Madre de 40 afios que tiene como antecedente
importante Obitos de embarazo gemelar 2 afios
atrds; recibe siete  controles  prenatales.
Ultrasonido a las 37 semanas de gestacidn reporta
restriccion del crecimiento intrauterino con
evidencia de redistribucion de flujos cerebrales.
Por diagndstico de compromiso de bienestar fetal,
se culmina embarazo por cesarea bajo anestesia
conductiva, acto quirlrgico sin complicaciones,
recién nacida viva, liquido amniético claro,
APGAR 8-9, peso 1550 gramos, longitud 40.5
centimetros y perimetro ceféalico 29.7 centimetros.
Es ingresado a sala de Neonatologia con
diagnostico de Recién nacido a término, pequefio
para edad gestacional y restriccion de crecimiento
Intrauterino simétrico. A la exploracion fisica se
evidencia diastasis de sutura sagital, occipucio
prominente, piel redundante, hirsutismo frontal,
retrognatia, micrognatia, paladar ojival, orejas
hipoplésicas de implantacién baja con mamelén
preauricular derecho, esternén corto, hipertrofia
de clitoris, hipoplasia de labios mayores, manos
con tendencia a pufios cerrados, pliegue palmar
Unico bilateral, superposicion de 2° sobre 3° dedo
y 5° sobre 4° dedo, mano derecha en dorsiflexion,
campodactilia, talon prominente, primer ortejo
corto, sindactilia de 2° y 3° ortejo bilateral.
(Figuras 1 a 5)

Figura 1. Recién nacida con rasgosa fenotipicos
de Trisomia 18.

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

Figura 2. Mano trisémica en pufio, segundo dedo
sobre tercer dedo y quinto sobre cuarto.

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

Figura 3. Pliegue palmar Unico trasnverso

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

Figura 4. Hirsutismo en region frontal,
micrognatia, retrognatia, orejas de implantacion
baja
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Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

Figura 5. Primer artejo corto, sindactilia del
segundo y tercer artejo bilateral

Fuente: Datos tomados de la historia clinica.

Al nacimiento Recién nacida requiere de oxigeno
suplementario, se inicia alimentacion enteral. Se
interconsulta a Genética y se solicita estudio
cromosomico. Al segundo dia de vida presenta
ictericia que amerita luminoterapia, valoracion
Oftalmoldgica sin patologia, Ecosonografia

transfontanelar que reporta normalidad, se
evidencia soplo cardiaco pansistélico Grado 111/VI
en tercer espacio intercostal izquierdo.

Al sexto dia de nacida se evidencia distension
abdominal, mala tolerancia oral, residuo gastrico
sanguinolento, sangre oculta en heces positiva; se
suspende alimentacion, se inicia antibioticoterapia
y se instaura nutricion parenteral total por
sospecha diagnéstica de Enterocolitis necrotizante
con lo que se consigue estabilidad hemodinamica
durante las primeras dos semanas de vida.

A los quince dias de vida, con resultado de
cariotipo, se confirma el diagnédstico de Trisomia
18 (Sindrome de Edwards), (Figura 7) Se realiza
estudio ecocardiografico con reporte de
Comunicacion interventricular de 6.8 milimetros,
Estenosis de arteria pulmonar e Hipertension
pulmonar moderada (Figura 6), iniciandose
tratamiento con  furosemida y captopril, por
saturaciones bajas se lo mantiene con oxigeno
suplementario por cénula nasal, no se reinicia
alimentacion enteral por mala tolerancia.

A partir de los 24 dias de vida, presenta varios
episodios de apnea que amerita uso de CPAP
nasal y posteriormente ventilacion mecanica. A
los 28 dias de vida, la RN., realiza parada
cardiorrespiratoria que no cede a maniobras de
reanimacién y se declara su fallecimiento.

Hemos observado en estos casos, muchas veces
con dolor e impotencia escenas humanas
dolorosas en las madres y padres, desencadenadas
por la falta de informacion y asistencia, la
ausencia de explicaciones sobre la gravedad de la
enfermedad o por la muerte de sus hijos, un buen
nimero de estos casos desencadena ansiedad y
depresion  (13.14), sin  embargo, hemos
permanecido como observadores silenciosos,
porque la comunidad hospitalaria ha hecho muy
poco para atenuar estas situaciones. Ante este
panorama pensamos que la informacion y
educacion oportuna brindada a las madres y
padres es una alternativa vélida para evitar que
estos escenarios sigan sucediendo y precisamente
en este caso planificamos poner en practica éste
principio elemental de atencion médica
humanizada (13).

Figura 6. Estudio ecogréafico
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Fuente: Datos tomados de la historia clinica

Figura 7. Estudio Genético de Cariotipo. Se
observa una copia adicional del cromosoma 18.

Fuente: Datos tomados de la historia clinica

Discusién

Dada la importante relacién encontrada entre la
edad materna avanzada y la presencia de
anomalias cromosémicas, las mujeres
embarazadas con una edad mayor a 35 afios, =
grupo etario al que corresponde la madre de
nuestra paciente=, histéricamente han sido
consideradas como poblacion de alto riesgo, en
quienes se indicaba la necesidad de emplear
amniocentesis diagndstica, pero implicaba un alto
riesgo de producir pérdidas fetales (3,6).

A finales de los afios ochenta se introdujo el
“triple test” o-fetoproteina (AFP), estriol no
conjugado (E3) y gonadotropina coridnica
humana (B-HCG). (10), posteriormente se ha
emplea como diagndstico un screening no
invasivo, edad materna avanzada, los niveles
reducidos de proteina plasmatica-asociada al
embarazo (PAPP-A) y B-HCG en la circulacion
materna, y la mayor relacién del espesor de la
translucencia nucal (9,15). Actualmente se
diagnostica durante el segundo y tercer trimestre
del embarazo mediante hallazgos ecograficos
como defectos cardiacos, polihidramnios,
oligohidramnios, restriccion del crecimiento
intrauterino, placenta pequefia, forma cefalica
anormal, defectos del tubo neural, malformaciones
musculoesqueléticas, entre otros. La valoracion
ecografica de las manos es importante, debido a
que las deformidades de las extremidades
superiores pueden ser los Unicos hallazgos
intraGtero observables, todos ellos sugestivos de
trisomia 18 (3,6,13,15,16,17,18).

Basados en la literatura citada evidenciamos que
la madre de la paciente, quien recibe un aparente
buen control prenatal no lo realizan ningin
cribado diagnostico a pesar de los antecedentes y
factores de riesgo, es Unicamente al final del
embarazo que se detecta signos ecograficos de
restriccion  del crecimiento intrauterino 'y
alteracién de flujos, razones que justifican la
decision de culminar el embarazo por via alta
tomando en cuenta las condiciones fetales y
maternas.

Las caracteristicas fenotipicas de nuestra paciente
muestran claramente la presencia de alteraciones
cromosdmicas, correspondientes a una Trisomia

51

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Vaca C, Medina C, Vaca C, Arboleda J, Siva Ch. Mangjo clinico inicial e implicaciones parentales de la
Trisomia 18. MEDICIENCIAS UTA.2019;3 (3):46-53.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

18, que se corroboro tempranamente con la
valoracién genética  y posterior resultado del
cariotipo realizado.

A pesar de los limitantes de las unidades
neonatales de segundo nivel, logramos realizar los
examenes de laboratorio y gabinete que nos
permitieron determinar los riesgos potenciales
asociados. Inicialmente por su compromiso
inmunoldgico, presentd  sintomatologia de
enterocolitis necrotizante, diagnosticada y tratada
oportunamente. Interconsulta a Cardiologia
infantil detecta mediante ecocardiografia las
anormalidades cardiacas detalladas, que sumadas
a las apneas dificilmente controladas conllevan a
nuestra  paciente a un desenlace fatal
(16,17,18,19,20).

Parte importante del manejo del presente caso, es
la comunicacion precoz establecida con sus
padres, a quienes brindamos informacion
oportuna, apropiada, convincente y comprensible
en base a los siguientes objetivos:

-Conseguir la plena aceptacion del nifio por parte
de sus padres.

-La total comprensién de los padres de los
problemas que afectan a su hija.

-Suministrar apoyo emocional a los padres y
familia.

-Establecer un marco afectivo y legal adecuado
para la toma de decisiones.

-Ayudar a los padres en el proceso de
readaptacién familiar y en la planificacion del
futuro

-Planificar Consejo genético.

Todos estos procedimientos fueron realizados de
manera oportuna por el personal médico del
servicio lo que nos permitié confrontarnos a unos
padres plenamente informados, con juicios de
valor y aprendizajes significativos que aceptaron
con dignidad el fallecimiento de la nifia
(15,16,17,20).

Conclusiones

El caso presentado corresponde a una Trisomia
18, con multiples defectos congénitos que fueron
diagnosticados oportunamente, sin embargo, por
su gravedad y falta de capacidad resolutiva de

nuestra unidad ocasionaron precozmente un
desenlace fatal.

Nuestra sociedad cada vez mas intolerante ante la
minusvalia, y donde estamos sometidos a la
“tirania de lo normal" nos enfrentamos al reto de
garantizar que los miembros mas débiles vy
vulnerables sean atendidos de manera compatible
con su dignidad, compromete proseguir el debate
ético acerca de esta dificil y muchas veces
dramatica problematica donde los padres
debidamente informados juegan un rol importante.
El asesoramiento del Comité de Etica institucional
debe ser parte importante en el debate ético
planteado para la toma de decisiones, luego de
valorar los intereses de los padres y el criterio del
personal médico en relacion con el prondstico y
calidad de vida del paciente.

Es recomendable proporcionar a los padres y
madres informacion, conocimientos y
competencias parentales Utiles y oportunas,
durante el tiempo que sus hijos con problemas
malformativos permanecen en el hospital, que se
vera reflejado con una mayor aceptaciéon de los
problemas clinicos y soportar con valor el
desenlace fatal en el peor de los casos. Estas
acciones forman parte del cambio de paradigma
en la atencién médica que prosigue una medicina
humanizada (13,14).
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Resumen.

Introduccion: Ecuador es uno de los cinco paises de América Latina con mas contagios nuevos de infeccion
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el periodo 2005-2015. Las estadisticas de ONUSIDA
en el 2017 demostraron un incremento, 33.000 personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) en el pais, de ellos
32.000 son adultos con edades comprendidas entre 15 y 49 afios: 9.900 mujeres y 22.000 hombres.

Objetivo: Describir un caso clinico de paciente infectado por el VIH, haciendo énfasis en los factores de
riesgo y adherencia terapéutica.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico sobre la
infeccion por el VIH.

Resultados: Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino, de 52 afios, residente en Cotopaxi, con
antecedentes de ser trabajadora sexual que acude por una lesion de piel, dolorosa y pruriginosa. Por lo cual es
valorada en Consulta Externa, diagnosticandose u Herpres Zoster. Se confirmé la infeccion por el VIH, se
inicio6 TARYV, logrando elevacion del conteo de linfocitos T CD4 y disminucién de la carga viral, a los dos afios
desarroll6 un Sarcoma de Kaposi.

Conclusiones: Para controlar la epidemia de infeccion por VIH es imprescindible identificar oportunamente
los factores de riesgo, controlarlos, efectuar un diagndstico precoz, un tratamiento oportuno y favorecer la
adherencia terapéutica, lo cual permitird reducir la carga viral, elevar el conteo de Linfocitos T CD4,
retrasando la progresion hacia la fase SIDA y las complicaciones inherentes a la misma. El papel del personal
de Enfermeria resulta protagénico en el logro de estos objetivos.

Palabras clave: VIH, Factores de riesgo, Antivirales, Cumplimiento y Adherencia al tratamiento

Abstract.

Introduction: Ecuador is one of the five countries in Latin America with the newest contagion syinfection of
Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection in 2005-2015. UNAIDS statistics in 2017 showed an
increase, 33,000 people living with HIV/AIDS (PVVS) in the country, of which 32,000 are adults aged
between 15 and 49: 9,900 women and 22,000 men.

Objective: Describe a clinical case of HIV-infected patient, emphasizing risk factors and therapeutic
adherence.

Material and methods: A descriptive, retrospective, clinical case presentation study on HIV infection was
conducted.

Results: The case of a female patient, 52 years old, resident in Cotopaxi, with a history of being a sex worker
who comes from a painful and pruriginous skin injury. Therefore, it is valued in External Consultation,
diagnosed or Herpres Zoster. HIV infection was confirmed, TARV was initiated, achieving elevation of CD4
T cell counts and decreased viral load, within two years developed kaposi Sarcoma.
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Conclusions: To control the epidemic of HIV infection it is essential to identify risk factors in a timely
manner, control them, make an early diagnosis, timely treatment and promote therapeutic adherence, which
will reduce the viral load, raise the CD4 T lymphocyte count, delaying progression to the AIDS phase and the
complications inherent therein. The role of Nursing staff is a role in achieving these goals.

Keywords: HIV, Risk factors, Antiviral agents, Treatment Adherence and Compliance
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Introduccion.

Ecuador es uno de los cinco paises de América
Latina con mas contagios nuevos de infeccion por
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
en el periodo 2005-2015. Las estadisticas de
ONUSIDA en el 2017, demostraron un
incremento, 33.000 personas viviendo con
VIH/SIDA (PVVS) en el pais, de ellos 32.000 son
adultos con edades comprendidas entre 15 y 49
afios: 9.900 mujeres y 22.000 hombres;
no obstante, no existe una caracterizacion
epidemioldgica de la infeccidbn ni evaluacion
rigurosa de los factores de riesgo que condicionan
la incidencia del VIH, ni estudios sobre
adherencia terapéutica a nivel pais, ni en cada
provincia. Siendo Cotopaxi una de las provincias
mas pobladas y extensas del pais, constituida por
7 cantones, de los cuales se derivan parroquias
urbanas y rurales, con una poblacion estimada de
458.581 habitantes (15% indigenas). Resulta
entonces imprescindible evaluar los factores
predisponentes para la infeccion por VIH y la
adherencia a la terapia antirretroviral (TARV) en
los pacientes infectados por el VIH de la Provincia
Cotopaxi-Ecuador. Presentamos el caso clinico de
una paciente diagnosticada de infeccion por VIH
en marzo del 2014 en el Hospital General
Provincial Latacunga. Se aplicaron instrumentos
de recoleccion de datos a través de una ficha
epidemiologica disefiada y validada para tal fin, se
realizaron entrevistas personales con la finalidad
de conocer los factores asociados a la trasmision y
a la adherencia o no al TARV. Ademas, se aplicd
la estrategia educativa de intervencion dirigida a
los pacientes y sus familiares para fortalecer la
prevencion de la pandemia'™.

Objetivo

Describir un caso clinico de paciente infectado por
el VIH, haciendo énfasis en los factores de riesgo
y adherencia terapéutica.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo,
presentacion de caso clinico sobre la infeccion por
el VIH.

Resultados y discusion

Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino, de 52 afios, residente en Cotopaxi, con
antecedentes de ser trabajadora sexual que acude
por una lesion de piel, dolorosa y pruriginosa. Por
lo cual es valorada en Consulta Externa,
diagnosticandose u Herpres Zoster.

Figura 1. Herpes zoster en cuello

Fuente: Datos tomados de la Historia Clinica.

Atendiendo a que se trataba de una trabajadora
sexual, que se identificaba como bisexual, se
sugiri6 la realizacion de estudios para descartar
enfermedades de transmision sexual.
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Los resultados de Laboratorio mostraron
positividad de la infeccion por VIH por pruebas
rapidas y método de ELISA, conteo de Linfocitos
CD4 150 y carga viral 52000 copias.

Se inicié tratamiento con Tenofovir, Efavirenz y
Emtricitabina  (300/600/200 mg). Con una
evolucion satisfactoria, elevacion del conteo de
Linfocitos CD4a 400 y reduccién de la carga viral
a 100 copias.

Evolutivamente a los dos afios aparecieron
lesiones de piel en miembros inferiores se realizd
Biopsia por Anatomia Patologica y Técnicas
Inmunohistoquimicas que confirmé el diagnostico
de Sarcoma de Kaposi.

Figura 2 Sarcoma de Kaposi en paciente con
SIDA

g

~

Fuente: Datos tomados de la historia Clinica

La paciente con infeccion comprobada por el VIH,
ya se diagnostica en fase avanzada, caso SIDA.
Los factores de riesgo identificados fueron la
promiscuidad, bisexualidad, bajo nivel
socioeconomico, pobre educacién sexual, poca
percepcion de riesgo® !>

El éxito del tratamiento antirretroviral en esta
paciente dependi6 de varios factores, para
mantener un optimo cumplimiento en la toma de
los medicamentos. Lo cual permiti6 durante 2
afios el control de la replicacion viral, la
reconstituciéon inmune, pero como el diagnostico
fue tardio y atendiendo a las malas condiciones
socioeconomicas de vida de la paciente, se
manifestd finalmente la progresion de la
enfermedad!®-3°,

En pocos padecimientos médicos se requiere un
apego tan estricto al tratamiento como en el TARV

(Terapia antiretroviral). Cuando hay adherencia
suboptima, es decir, menor al 95% de las tomas
indicadas, sus consecuencias son importantes, no
solo en la propia persona, sino también para el
resto de la poblacion, al seleccionarse virus
resistentes que pueden ser transmitidos a otras
personas®®®. La adherencia deficiente se define
como:

+ Dificultades para iniciar el tratamiento,
suspension momentanea o abandono definitivo del
mismo.

* Cumplimiento incompleto o insuficiente de las
indicaciones, olvido (o equivocacion) en la toma,
dosis, tiempo y propdsito de los medicamentos.
 Falta de cambios de habitos y estilos de vida
necesarios para el mejoramiento de la salud.

+ Automedicacion, incluyendo la toma de otros
farmacos o  sustancias  (como  aquellas
provenientes de la herbolaria) con interacciones
farmacoldgicas desfavorables con los TARV.
Existen multiples factores asociados a una baja
adherencia en el tratamiento TARV, como son las
caracteristicas y actitudes propias del paciente, del
personal de salud y del tratamiento TARV.
Condiciones como contar con bajos ingresos, falta
de acceso al transporte, el género, el estigma y la
discriminacion continflan siendo barreras en la
atencion. La inequidad de género, relacionada con
cuestiones culturales y econdémicas, es una barrera
importante en el acceso y adherencia de las
mujeres al TAR. Una mayor desinformacion en
temas de salud sexual y reproductiva, menor
independencia econdémica, mayor estigma social
para mujeres que viven con VIH y otras formas de
violencia de género se traducen en obstaculos
durante el tratamiento. Se recomienda consultar la
Guia de Salud Sexual y Reproductiva para
Mujeres y VIH, del Centro Nacional de Equidad y
Género y Salud Reproductiva'>-3,

La calidad en un sistema de salud no se logra
precisamente desde un concepto de abundancia de
recursos materiales, sino por el apoyo y lugar que
el sistema social proporciona a la salud. A su vez,
todo sistema de salud se sustenta sobre bases
cientificas 'y solido desarrollo de sus
profesionales. Esta es una exigencia necesaria ante
los desafios que presenta la sociedad actual, asi
como todas las instituciones de salud, que deben
asumir la mision de cuidar al ser humano durante
toda su existencia. Por tanto, el cuidado es el
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servicio que la enfermeria profesional ofrece a la
sociedad y sus funciones sirven como principios
para fundamentar este. Una de las funciones que
se le asigna a este profesional es la de cuidar la
salud, se le sitian ademas las de administrar el
cuidado de enfermeria, los servicios, unidades y
educar para la salud. También se consideran como
funciones de su practica, la investigacion y la
docencia. A medida que transcurren las décadas, la
enfermeria parece tornarse cada vez mas
importante en los servicios de salud, mas creativa
y objetiva para analizar sus esfuerzos y metas
profesionales'>3.

Los organismos internacionales reconocen
siempre la importancia del trabajo de enfermeria
en el campo de la salud y se pronuncian sobre sus
conocimientos y funciones. En este sentido, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) y la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
consideran que la enfermeria debe contener una
serie de conocimientos para que pueda realizar la
mision que le corresponde dentro de los servicios
de salud!=-3%6,

Por tanto, esta profesion es parte integral del
sistema de atencion de salud, que abarca la
promocion de la salud, la prevencion de las
enfermedades y el cuidado de enfermos fisicos,
mentales e impedidos de todas las edades, en
todos los sitios en los que brinda atencién de salud
y en otros servicios comunitarios.

Desde esta perspectiva, los modelos para la
practica de Enfermeria en torno al paciente con
VIH/SIDA deben dirigirse a la expansion de sus
actividades en el futuro. El profesional de
enfermeria desarrolla un papel esencial, con una
dedicacion plena a la atencion integral del
paciente con VIH/SIDA. Es importante que entre
el equipo asistencial y el enfermo llegue a
conseguirse una relacion de confianza,
accesibilidad, confidencialidad y flexibilidad en
todo momento.

Durante este proceso de asesoramiento el
profesional de enfermeria debe ayudar a los
pacientes a aliviar su malestar fisico o mental y no
debe aumentar su sensacion de incomodidad. Esta
caracteristica conlleva pues, a redefinir el alcance
de la practica asistencial de la enfermeria e
incluye un nucleo de competencias basico y
obligatorio. Asimismo, profundizara en los habitos

de vida, recursos personales y familiares del
paciente, analizara sus conocimientos acerca de la
enfermedad y sobre el grado de concienciacion y
confianza que tiene el paciente para iniciar el
tratamiento. Con esta informacion planteara un
plan de cuidados de enfermeria, priorizard
actividades y comunicara al médico si pueden
existir problemas de indole personal o social que
recomienden retrasar el inicio del tratamiento
hasta su resolucion.

A pesar de que la no adherencia es una practica
comun, es poco detectada por los profesionales de
la salud. Es una conducta dificil de medir por los
diversos factores que influyen en ella. De acuerdo
con la OMS, la medicién y evaluacion de la
adherencia terapéutica es una necesidad continua
que permite la planificacion de tratamientos
efectivos, eficientes y de calidad'=-3%,

La labor que se debe desempeiar desde este matiz
debe ir encaminada a disminuir la incidencia y la
mortalidad prematura por complicaciones que se
asocian al VIH/SIDA, reconocer los factores de
riesgo de la no adherencia al tratamiento, mejorar
la calidad de vida de los pacientes y favorecer una
mayor autonomia, al ofertar un modelo asistencial
que se adapte a este fendmeno, propiciar la
responsabilidad social e individual para la mejora
del estado de salud de los pacientes y ayudar en la
participaciéon activa e implicacion de su
tratamiento y asi lograr la eficacia de este.

El seguimiento al tratamiento antirretroviral es
una arista de la atenciéon al paciente con
VIH/SIDA que tiene un abordaje multidisciplinar
y en el que el profesional de enfermeria, durante
su desempefio coherente y flexible, debe lograr
actitudes que favorezcan indices elevados de
adherencia terapéutica. Esta categoria es poco
emprendida, por lo que se hace necesario un
analisis valorativo de sus enfoques desde
referentes en el contexto internacional.

La estrategia educativa que desarrollamos en esta
paciente y familiares comprendio:

. Prevencion de la infeccion por VIH
considerando a los contactos, como personas
expuestas al VIH, los que son sexualmente activos
sin proteccion, los hijos adultos de la paciente
infectada, haciendo énfasis en las infecciones de
transmision sexual y como prevenirlas. Modos de
transmision. Medidas de prevencion. Educacion
en el uso de preservativos. Analisis de sangre de
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donantes y control de los hemoderivados. Se
solicito apoyo de la Consulta de Psicologia
atendiendo a que se trataba de una trabajadora
sexual. Educacion para el cambio de
comportamiento y el uso de preservativos. Sexo
seguro, uso sistemdtico del preservativo.
Reduccion en el nimero de parejas sexuales.
También se trabajo en la educacion al personal de
enfermeria para el reconocimiento de signos de
alarma (epidemiologicos y clinicos).

Conclusion

Para controlar la epidemia de infeccion por VIH
es imprescindible identificar oportunamente los
factores de riesgo, controlarlos, efectuar un
diagnostico precoz, un tratamiento oportuno y
favorecer la adherencia terapéutica, lo cual
permitira reducir la carga viral, elevar el conteo de
Linfocitos T CDs, retrasando la progresion hacia
la fase SIDA y las complicaciones inherentes a la
misma. El papel del personal de Enfermeria
resulta protagdénico en el logro de estos objetivos.
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Resumen.

Introduccion: Los sindromes de superposicion son aquellas enfermedades hepaticas que simultaneamente
presentan caracteristicas de hepatitis autoinmune (HAI), colangitis biliar primaria (CBP) o colangitis
esclerosante primaria (CEP).

Objetivo: Describir un caso clinico de sindrome de superposicion HAI-CBP.

Material y métodos: Se realizdo un estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico sobre
sindrome de superposicion HAI-CBP.

Resultados: Presentamos el caso clinico de un paciente masculino de 48 afios, con diagnéstico de sindrome de
superposicion HAI-CBP, quien cumple dos de los tres criterios de Paris: alanina aminotransferasa (ALT) > 5
del limite superior normal y hepatitis de interfase para HAI; anticuerpos antimitocondriales (AMA) positivos
y fosfatasa alcalina (FAL) > 2 limite superior normal para CBP, la respuesta al tratamiento combinado con
esteroides mas acido ursodesoxicolico (UDCA) fue excelente.

Conclusiones: Por la baja prevalencia de esta entidad no existen ensayos aleatorizados sobre el tratamiento
ideal, dosis y via de administracion.

Palabras clave: Enfermedades Indiferenciadas del Tejido Conectivo, Hepatitis Autoinmune, Cirrosis Hepatica
Biliar

Abstract.

Introduction: Overlapping syndromes are liver diseases that simultaneously have characteristics of
autoimmune hepatitis (HAI), primary biliary cholangitis (CBP), or primary sclerosing cholangitis (CEP).
Objective: Describe a clinical case of HAI-CBP overlapping syndrome.

Material and methods: A descriptive, retrospective, clinical case presentation study on HAI-CBP overlapping
syndrome was conducted.

Results: We present the clinical case of a 48-year-old male patient, diagnosed with HAI-CBP overlapping
syndrome, who meets two of the three Paris criteria: alanine aminotransferase (ALT) > 5 of the normal upper
limit and interface hepatitis for HAI; Antimitochondrial antibodies (AMA) positive and alkaline phosphatase
(FAL) > 2 normal upper limit for CBP, the response to treatment combined with steroids plus ursodeoxycholic
acid (UDCA) was excellent.

Conclusions: Because of the low prevalence of this entity, there are no randomized trials on ideal treatment,
dose and route of administration.

Keywords: Undifferentiated Connective Tissue Diseases, Hepatitis, Autoimmune, Liver Cirrhosis, Biliary
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Introduccion.

A nivel hepatico, se considera como sindrome de superposicion a la presencia de dos enfermedades
autoinmunes, el mas comun lo constituye el sindrome de superposicion HAI-CBP (1). Es mas frecuente en
mujeres a partir de los 40 aflos. Su diagnostico constituye un reto, por su curso variable y caracteristicas
clinicas, muchos pacientes presentan sintomas inespecificos como fatiga, artralgias y mialgias, durante varios
meses ¢ incluso afios antes del diagnoéstico (2,3).

Se debe sospechar de un sindrome de superposicion HAI-CBP en pacientes cuyo curso clinico, no es el
habitual, presentando un patréon de citolisis y colestasis, en ausencia de un desencadenante conocido,
hipergammaglobulinemia, deterioro subito de la funcion hepatica y pobre respuesta al tratamiento (4).

Los criterios de Paris actualmente son los mas utilizados para caracterizar a los pacientes con sindrome de
superposicion HAI-CBP (5).

Objetivo
Describir un caso clinico de sindrome de superposicion HAI-CBP.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico sobre sindrome de superposicion
HAI-CBP.

Resultados

Hombre de 48 afos, con antecedentes de alcoholismo crénico 20 g/dia durante 15 afios, abstinencia hace 1
afio y 6 meses, niega consumo de drogas hepatotoxicas. Referia cuadro de 5 meses de evolucion caracterizado
por ictericia en escleras, mucosas orales y piel, acompafiado de prurito generalizado, coluria, hiporexia y
pérdida de peso de aproximadamente 10 kg.

Al examen fisico sus signos vitales eran normales, se evidenciaba ictericia generalizada, el abdomen era
blando, no doloroso, sin presencia de visceromegalias.

En exdmenes de laboratorio presentaba:

ALT 171 U/1 (normal <38 U/T), AST 217 U/I (normal <41 U/I), FAL 841 U/I (normal <129 U/I), bilirrubina
total 4.58 mg/dl, bilirrubina directa 4 mg/dl, bilirrubina indirecta 0.58 mg/dl. Los marcadores de hepatitis
viral A, B, C, virus de inmuno deficiencia humana (VIH), citomegalovirus fueron negativos.

Ecografia abdominal con leve esplenomegalia. Pruebas Tiroideas sin patologia. Endoscopia digestiva alta:
Gastropatia eritematosa leve. Colangioresonancia magnética: sin alteraciones.

AMA M2-EIA inmunoensayo enzimatico 53.24 (positivo >25), anticuerpos antinucleares (ANA) HEp-2-IF:
patréon centromero (AC3) 1:256 (positivo >1:40).

Anticuerpos antimusculo liso (ASMA), IgG4, anticuerpo anticitoplasma de neutrofilos citoplasmatico
(ANCA-c), anticuerpo anticitoplasma de neutréfilos perinuclear (ANCA-p), complemento C3 y C4, Anti-SM
y AntiDNA fueron negativos. Los resultados se resumen en la tabla 1.

Biopsia hepatica: hepatitis cronica portal y periportal “hepatitis de interfase” estadio ¥ de actividad y estadio
Ya de fibrosis (Figura 1).
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Tabla 1. Resultados de los diferentes anticuerpos.

Anticuerpos Resultados Anticuerpos Resultados
AMA (anticuerpos 53.24 (positivo | ANCA-p (anticuerpo negativo
antimitocondriales) M2-E1A >25) anticitoplasma de

inmunoensayo enzimatico neutréfilos perinuclear),

ANA (anticuerpos 1:256 (positivo | Complemento C3y C4 | negativo
antinucleares) HEp-2-1F: >1:40).

patrén centrémero (AC3)

ASMA (Anticuerpos negativo Anti-SM (Smith) negativo
antimusculo liso)

IgG4 negativo Anti-DNA negativo
ANCA-c (anticuerpo negativo

anticitoplasma de neutréfilos
citoplasmatico)

Fuente: Archivo Hospital Teo6filo Davila

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA

Mayorga A, Alban R, ZGfliga W, Zarate A. Sindrome de superposicion hepatitis autoinmune - colangitis

biliar primaria. MEDICIENCIAS UTA.2019;3 (3):61-66

63




MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

Figura 1. Espacios portales moderadamente
ensanchados, de bordes angulados, con moderado
infiltrado  linfomonocitario y  neutrofilico,
alternando con esporadicos eosinofilos (flechas
negras). Leve tumefaccion del epitelio de los
conductos biliares, leve fibrosis portal.

i

Fuente: Archivo Hospital Teéfilo Davila

Se inicia tratamiento con acido ursodesoxicolico
(UDCA) 250 mg via oral cada 6 horas, prednisona
a dosis de 1mg/kg/dia, a los 45 dias se observa
mejoria clinica, y disminucion de cifras en
estudios de laboratorio  bioquimicos e
inmunologicos y es encaminado para evaluacion y
seguimiento por hepatologia.

Discusion

No se encontraron publicaciones sobre sindrome
de superposicion HAI-CBP en nuestro pais, por
tratarse de una patologia infrecuente, de dificil
diagndstico y curso muy variable.

La prevalencia de CBP es de 25 a 40 / 100.000 y
de HAI 17 / 100.000 habitantes, segun estudios
epidemiologicos de Europa y América del Norte.
En el sindrome de superposicion se ha reportado
una prevalencia de 4,3% a 9,2% en los pacientes

con CBP y en el 2% a 19% en los pacientes con
HALI (6).

Su etiologia exacta es desconocida, pero se
conoce que comparten una via patogénica similar
la HAI, CBP y CEP, en la cual interactian la
predisposicion genética y distintos factores
ambientales provocando una  disregulacion
inmunologica (7).

Hasta 48% y 80% de los pacientes con HAI y
CBP respectivamente presentan otras patologias
autoinmunes como vitiligo, tiroiditis, sinovitis y
enfermedad inflamatoria intestinal (8).

Nuestro paciente cumple con 2 de los 3 criterios
de Paris para HAI y CBP, necesarios para el
diagnostico (9), pese a que la colangiografia fue
normal, requerimos un estudio histopatologico
que indico hepatitis de interfase, la cual contintia
siendo importante para establecer el diagndstico
(10).

Un trabajo reciente realizado por Zhang y cols
para validar el sindrome de superposicion HAI-
CBP, demostr6 una sensibilidad del 98.5%,
especificidad 92.8%, valor predictivo positivo
81%, y valor predictivo negativo del 99.5%, si se
obtiene una puntuacion igual o mayor a 21 puntos,
el paciente descrito presentd una puntuacion de 22
puntos, equivalente a diagnostico definitivo de
sindrome de superposicion (11).

Las guias AASLD recomiendan el tratamiento con
UDCA con o sin otros agentes inmunosupresores,
destacando la falta de evidencia sobre su
efectividad y el mejor momento de para iniciarlo6.
Un estudio comparé6 UDCA solo versus UDCA
mas corticoides, este ultimo demostré mejoria
significativa en los valores de FAL, ALT, ademas
de regresion histologica, sin diferencia en los
efectos adversos; pero no mejoré los sintomas
como el prurito y la ictericia, ademas tampoco
demostro reduccion en la mortalidad y necesidad
de trasplante hepaticoll. Yang y cols realizaron un
estudio donde demostraron que el uso UDCA a
13-15 mg/kg/dia mas corticoesteroides 15-50
mg/dia, contribuyo significativamente a mejores
respuestas a corto plazo que la monoterapia,
independientemente de los criterios aplicados y en
cuanto al prondstico a largo plazo el grupo de
terapia combinada mostré un mejor pronostico, el
tiempo medio de tratamiento fue de 42 = 17 meses

(12).
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Wang y cols, evaluaron los factores que
predecirian la respuesta a corticoides, y
demostraron que los pacientes que tenian una
hepatitis de interfase mas grave y niveles de
IgG >1.3 del LSN, presentaron una mejor
respuesta al tratamiento, sugiriendo que la
respuesta a los corticoides respalda el diagnostico
de sindrome de superposicion y deberia ser
considerada como un criterio diagnostico y
terapéutico (13).

Se ha demostrado que el tratamiento combinado
con inmunosupresidon en etapas temprana
disminuye la progresion a fibrosis14. En pacientes
que no responden al tratamiento con UDCA vy
corticoides se debe usar como alternativa, terapia
inmunomoduladora a base de azatioprina o
micofenolato (15).

El pronostico es variable, y se ha demostrado que
es peor en pacientes con sindrome de
superposicion, que en los pacientes con CBP y
HALI aisladas, ya que presentan mayor progresion
a cirrosis y complicaciones por hipertension portal
(16).

Conclusion

El sindrome de superposicion es patologia de
dificil diagnoéstico, requiere una combinacion de
datos clinicos, bioquimicos, radiologicos e
histopatologicos. Los criterios de Paris contintan
siendo el método diagnodstico de eleccion. No
existen criterios unificados respecto a la mejor
opcion terapéutica, y actualmente se basa en
resultados de casos aislados. Son necesarios
estudios aleatorizados a futuro.
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Resumen.

Introduccion: Hernia de Amyand es un hallazgo donde el apéndice con o sin inflamacion se encuentra en el
saco de una hernia inguinal. La prevalencia es muy baja se describe entre el 0.4% y 0.13% de todas las
hernias inguinales, mientras que en los nifios podria alcanzar el 1%.

Objetivo: Describir un caso clinico de de hernia de Amyand.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico sobre de
hernia de Amyand.

Resultados: Se describe el caso de un paciente masculino de 54 afios de edad con antecedentes de masa en
region inguinal derecha, que ha ido aumentando de tamafio, desde aproximadamente 1 afio de evolucion,
acompafiado de dificultad a la deambulacion, al acudir a consulta externa de cirugia en la exploracion fisica
en region inguinal derecha se evidencié masa de mas o menos 3 centimetros de didmetro, reductible, en la
paraclinica rangos normales, fue llevado al quiréfano para reparacion laparoscopica con diagnostico de hernia
inguinal derecha, donde se evidencid hernia inguinal derecha con saco herniario con contenido de apéndice
cecal, condicion que se conoce con el nombre de hernia de Amyand.

Conclusiones: Al evidenciar un paciente con hernia de Amyand que no es un caso comun, cuando se asocia a
apendicitis la prioridad es la realizacion de la apendicetomia y en segundo lugar la reparacion del defecto
herniario de la pared, con malla protésica, aunque sigue siendo controversial ante la posibilidad de infeccion
local por apendicitis aguda, a pesar de ello se implementd esta opcion terapéutica con éxito.

Palabras clave: Hernia, Apéndice, Apendicitis

Abstract.

Introduction: Amyand's hernia is a finding where the appendix with or without inflammation is found in the
sac of an inguinal hernia. The prevalence is very low is described between 0.4% and 0.13% of all inguinal
hernias, while in children it could reach 1%.

Objective: Describe a clinical case of Amyand hernia.
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Material and methods: A descriptive, retrospective, clinical case presentation on Amyand hernia was
conducted.

Results: It describes the case of a 54-year-old male patient with a history of mass in right groin region, which
has been increasing in size, from about 1 year of evolution, accompanied by difficulty in wandering, when
going to external surgery consultation in the physical examination in right inguinal region was shown mass
about 3 centimeters in diameter, reductible, in the paraclinic normal ranges, was taken to the operating room
for laparoscopic repair with diagnosis of right inguinal hernia, where it was evidenced right inguinal hernia
with herniary sac with cecal appendage content, a condition known as Amyand's hernia.

Conclusions: When a patient with Amyand hernia is not a common case, when associated with appendicitis
the priority is the realization of the apendicetomy and secondly the repair of the herniary defect of the wall,
with prosthetic mesh, although it is still controversial in the face of the possibility of local acute appendicitis

infection, this therapeutic option was nevertheless successfully implemented.

Keywords: Hernia, Appendix, Appendicitis
Recibido: 15-7-2019
Revisado: 07-8-2019
Aceptado:08-8-2019

Introduccion.

El nombre de Hernia de Amyand es utilizada para
describir la presencia del apéndice dentro de un
saco herniario inguinal, independientemente de la
condicion del apéndice (2). Denominada asi en
honor al ciruyjano Claudius Amyand quién en
1735, realizd la primera apendicectomia en una
hernia inguinal incarcerada que contenia una
apendicitis perforada con fistula enterocutanea en
un nifio de 11 afios, y dio nombre a dicha
patologia (3).

Es una patologia infrecuente. El apéndice cecal no
inflamado dentro de una hernia inguinal se ha
reportado una incidencia entre el 0.5 % y el 1 %
de todas las hernioplastias en adultos, mientras
que, en los nifios, podria alcanzar el 1% (6), esta
frecuencia disminuye cuando ademdas presentan
apendicitis aguda (0.08-0.13%) (4)

Generalmente, aunque es relativamente facil
diagnosticar una hernia, se necesita una
evaluacion ultrasénica o tomografica para
determinar la presencia de un apéndice inflamado
o intacto dentro del saco herniario, siendo dificil
su diagnoéstico por imagenes por lo que durante la
resolucion quirtirgica se convierte en un hallazgo
la presencia de la Hernia de Amyand. (9)

El cuadro clinico es el de una hernia inguinal y
por lo general, se presenta como un bulto inguinal
o0 inguinoescrotal, mds comun en el lado derecho y

con menor frecuencia imita una hernia inguinal
incarcerada o estrangulada y depende su
sintomatologia  principalmente  del  estado
inflamatorio en que se encuentre el apéndice.
Existen varias teorias para la ocurrencia de esta
hernia. Debido a un apéndice largo que apunta
hacia la ingle o reflejos peritoneales sueltos y
ciego redundante, el apéndice cecal puede
alcanzar el saco herniario y atascarse. (8)

El tratamiento de la hernia de Amyand y el
abordaje quirrgico dependen al igual que en
cuadro clinico del estado que presente el apéndice
&)

Losanoff y Basson propusieron una clasificacion
al enfrentar esta rara condicion, (11,13):

O Tipo 1: Apéndice normal en una hernia
inguinal. Manejo: Reduccion de  hernia,
colocacion de malla.

Tipo 2: Apendicitis aguda en una hernia
inguinal sin  sepsis abdominal. Manejo:
Apendicectomia, reparacion primaria de hernia sin
protesis
O Tipo 3: Apendicitis aguda en una hernia
inguinal con sepsis de la pared abdominal y
abdominal. Manejo: Laparotomia, apendicectomia
y reparacion primaria de hernia sin protesis
O Tipo 4: Apendicitis aguda en una hernia
inguinal con patologia concomitante abdominal.
Manejo: Igual que el tipo 3 mas el manejo de la
enfermedad concomitante.

En algunos casos descritos por varios grupos de
cirujanos se realiz6 la reparacion laparoscopica de
hernia de Amyand con tendido de malla de
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polipropileno combinada con apendicetomia a
pesar de las caracteristicas aparentemente
normales del apéndice, obteniendo buenos
resultados, sin complicaciones postoperatorias. (5)
La mayoria de autores consideran indicada la
apendicectomia solo en los casos donde el
apéndice este inflamado; sin embargo otros
autores eligen tratar a todos sus pacientes con
apendicectomia, se fundamentan en que asi
evitaran procedimientos posteriores, y la ausencia
del apéndice evitara futuras dificultades
diagnosticas (12, 13).como en nuestro caso el
apéndice no presentd signos inflamatorios y se
decidi6 realizar una apendicectomia profilactica,
mas el repar6 de la hernia inguinal con malla de
polipropileno, obteniendo buenos resultados.
Un abordaje laparoscopico es factible y seguro
pudiendo ser mas ventajoso teniendo en cuenta su
papel en el diagndstico o confirmacion de la
hernia, y al permitir explorar la cavidad
abdominal se puede encontrar otras patologias
concomitantes, convirtiéndose en una herramienta
terapéutica al mismo tiempo.
Es importante también mencionar la clasificacion
de las hernias inguinales: siendo un esquema
sencillo y ampliamente utilizado el de Nyhus:
O Tipo I.- Hernia inguinal indirecta: anillo
inguinal interno normal (p. ¢j., hernia pediatrica)

Tipo II.- Hernia inguinal indirecta: anillo
inguinal interno dilatado, pero pared inguinal
posterior intacta; sin desplazamiento de los vasos
epigastricos inferiores profundos.
O Tipo III.- Defecto de la pared posterior
A. Hernia inguinal directa
B. Hernia inguinal indirecta: anillo inguinal
interno dilatado, que comprime medialmente o
destruye la fascia transversal del triangulo de
Hesselbach (p. ej., hernia escrotal masiva, por
deslizamiento o en pantalon)
C. Hernia femoral

Tipo I'V.- Hernia recurrente
A. Directa
B. Indirecta
C. Femoral
D. Combinada

Objetivo
Describir un caso clinico de de hernia de Amyand.

Material y métodos

A descriptive, retrospective, clinical case
presentation on Amyand hernia was conducted.

Resultados

Paciente masculino de 54 afios de edad, nacido y
residente en la ciudad de Salcedo, con
antecedentes de hernia inguinal derecha
evidenciando una masa pequefia que ha ido
incrementado  de  tamafio  desde  hace
aproximadamente 1 afio, acompafiado de dolor en
region inguinal derecha y dificultad a Ia
deambulacion, por lo que acude por consulta
externa de cirugia general de IESS, Hospital
General Ambato, al examen fisico: paciente vigil,
hidratado, afebril, algido, saturando 98 % al aire
ambiente, Frecuencia cardiaca: 72 latidos por
minuto.

presion arterial: 125/75 mm Hg, en la exploracion
fisica: en corazon se ausculta soplo cardiaco
sistolico grado II, en region inguinal derecha se
evidenci6 masa de mas o menos 3 cm de
diametro, suave reductible y doloroso a Ia
palpacion.

En lo que respecta a paraclinica dentro de
parametros normales: recuento leucocitario 5.400
células/mm3 sin neutrofilia, TP 10.6 segundos,
TTP 25 segundos, Creatinina 0.8 mg/dl, Glucosa
95.6 mg/dl

Se programa cirugia con diagndstico de hernia
inguinal derecha, teniendo como plan realizar
hernioplastia preperitoneal transabdominal
laparoscopica (TAPP). Durante la intervencion
quirargica, se evidencid una hernia inguinal
derecha indirecta con saco herniario con contenido
de apéndice cecal firmemente adherida, anillo
inguinal profundo dilatado, elementos de cordon
espermatico normales, apéndice de caracteristicas
normales, base apendicular de buena calidad.

Por lo que al concluir con el diagndstico de hernia
de Amyand se realiza durante el procedimiento
una reparacion laparoscopica del defecto herniario
con malla de polipropileno con la técnica tipo
TAPP, combinada con apendicetomia, sin
complicaciones durante la misma.

A continuacion, se adjunta las imagenes de los
hallazgos junto con el procedimiento realizado:
Procedimiento realizado:

1. Asepsia y Antisepsia

2. Colocacion de campos quirurgicos
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3. Incision supraumbilical y colocacion de
trocar 1 con técnica abierta

4. Formacion de neumoperitoneo.

5. Colocacion de trocar 2 y 3 bajo
visualizacion directa

6. Apertura de peritoneo parietal de medial
a lateral

7. Disecciéon de espacio de Bogros e
identificacion de estructuras (Fig. 1)

8. Diseccién de Espacio de Retzius

9. Identificacion de Ligamento de Cooper
10. Diseccion de saco Herniario

11. Traccion de contenido de saco herniario
(Fig. 2)

12. Liberacion de apéndice cecal con pinza

de ligasure (Fig. 3)
13. Tendido de malla de polipropileno de 10

por 5 cm

14. Fijacion de Malla con segure Strap
(Fig. 4)

15. Fijacion de peritoneo con segure Strap

16. Liberacion de mesoapéndice con pinza de
ligasure (Fig. 5)

17. Clipaje de base apendicular con clips de
Hemolook dos proximales y uno distal (Fig. 6)

18. Seccion de Base apendicular con Tijera

(Maryland) para extraccion de esta, colocada en
guante. (Fig. 7)

Complicaciones: ninguna

Sangrado: moderado

Drenaje: no

Figura 1. Identificacion de estructuras: saco
herniario con contenido de apéndice

Fuente: Archivo Hospital General Ambato.
Figura 2. Traccion de contenido de saco herniario

Fuente: Archivo Hospital General Ambato.

Figura 3. Liberacion de mesoapéndice con pinza
de ligasure

Fuente: Archivo Hospital General Ambato.

Figura 4. Fijacion de Malla con segure Strap

Fuente: Archivo Hospital General Ambato
Figura 5. Liberacion de mesoapéndice con pinza
de ligasure
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Fuente: Archivo Hospital General Ambato

Figura 6. Clipaje de base apendicular con clips de
Hemolook dos proximales y uno distal

Fuente: Archivo Hospital General Ambato
Figura 7. Seccion de Base apendicular con Tijera
(Maryland)

Fuente: Archivo Hospital General Ambato

Evolucion postoperatoria favorable con egreso a
las 24 horas postoperatorias, sin complicaciones
quirdrgicas.

Se realiz6 los controles subsecuentes por la
consulta externa de cirugia, con buena evolucion
del paciente, y el resultado histopatoldgico reportd
apendicitis aguda incipiente mas fibroma
apendicular.

Discusion

Claudius Amyand fue el primer cirujano que
realizo una apendicetomia en una hernia inguinal
incarcerada en un nifio de 11 afios. Fue René
Jacques Croissant de Garengeot, un cirujano
francés, el primero que describié una hernia de
este tipo, cuatro afios antes (7).

Las hernias son un problema frecuente, el 5%
presentard una hernia de la pared abdominal,
siendo mas frecuente en la region inguinal con un
75%, sin embargo, la hernia de Amyand se
desconoce su verdadera prevalencia, se estima que
es baja entre el 0.4% y 0.13% de todas las hernias
inguinales, mientras que en los nifios podria
alcanzar el 1%. (1)

En el Ecuador hay varios casos reportados, como
el publicado por Ramirez Rivera y colaboradores
en un infante de 45 dias de nacido con hernia
inguinal bilateral, donde se encontrd el apéndice
en el saco herniario derecho (10).

Conclusion
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Se concluye que la prevalencia de la hernia de
Amyand sigue siendo baja, a pesar de esto cada
vez se reportan mas casos en la literatura mundial,
considerando que el abordaje laparoscdpico es una
opcidn segura y efectiva para el tratamiento de la
hernia de Amyand, convirtiéndose en un método
tanto diagndstico como terapéutico enfocandose
en la realizacion de la apendicetomia y
posteriormente la reparacion del defecto herniario
con el uso de malla protésica, sin embargo el
manejo debe ser individualizado de acuerdo a los
hallazgos transoperatorios y recursos disponibles.
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Resumen.

Introduccion: A finales de los 80’s e inicios de los 90’s, se empezd a profundizar en procedimientos
minimamente invasivos y en el afio de 1991 se reportd la primera esplenectomia laparoscopica (EL). En la
actualidad, esta técnica es el standard para realizar esplenectomias debido a las ventajas que presenta con
relacion a la técnica abierta.

Objetivo: Describir el caso clinico de un paciente con esplenomegalia al cual se realizd esplenectomia
Laparoscoépica sin complicaciones.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 14 afios, con previo diagnostico de
esferocitosis hereditaria y antecedente de varias crisis hemoliticas acompafiadas de ictericia. Se realizé EL
encontrando un bazo de 17.29 cm y un bazo accesorio de 2cm de didmetro. A pesar del gran tamaiio del bazo
se completd el procedimiento via laparoscopica realizando una mini laparotomia para la salida de este.
Conclusiones: La esplenectomia laparoscopica puede ser realizada de forma segura siguiendo protocolos
indicados para el caso de esplenomegalia.

Palabras clave: Esplenosis, Esplenomegalia, Esplenectomia

Abstract.

Introduction: In the late 80's and early 90's, minimally invasive procedures began to be deepened and in 1991
the first laparoscopic splenectomy (EL) was reported. Currently, this technique is the standard for performing
splenecs due to the advantages it presents in relation to the open technique.

Objective: Describe the clinical case of a patient with splenomegaly who was performed laparoscopic
splenectomy without complications.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: The clinical case of a male patient of 14 years, with prior diagnosis of hereditary spherocytosis and
history of several hemolytic seizures accompanied by jaundice. WAS was performed by finding a 17.29 cm
spleen and an accessory spleen 2cm in diameter. Despite the large size of the spleen, the procedure was
completed via laparoscopic by performing a mini laparotomy for the exit of the spleen.

Conclusions: Laparoscopic splenectomy can be performed safely following protocols indicated for
splenomegaly.

Keywords: Splenosis, Splenomegaly, Splenectomy
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Introduccion.

Se conoce que la primera esplenectomia abierta
fue realizada por Andirano Zacarello en el afio de
1549 a una mujer con un bazo agrandado, quien
sobrevivio seis afios después de la operacion (1).
Fue Quittembaum (2), en el afio de 1826 quien
ejecutd la primera esplenectomia exitosa para el
tratamiento de enfermedades hematoldgicas. A
finales de los 80’s e inicios de los 90’s, se empezd
a profundizar en procedimientos minimamente
invasivos y para el afio de 1991, Delaitre y
Maignen  (3,4) reportaron la  primera
esplenectomia laparoscopica (EL) en adultos,
mientras que la  primera  esplenectomia
laparoscopica en nifios se registré en 1993 por
Tulman (1). Desde el afio de 1992 empezaron a
reportarse casos de esplenectomias laparoscopicas
exitosas desde diferentes partes del mundo (1,5-
7).

En un principio la EL era considerada como un
procedimiento dificil que requeria un equipo
médico adecuado, asi como una alta experiencia y
habilidad del cirujano con el fin de evitar
hemorragias que puedan conllevar a la conversion
a cirugia abierta (8,9). Sin embargo, en la
actualidad, la EL ha ganado una gran acogida
como una terapia de segunda linea segura y
factible para el tratamiento de las diferentes
enfermedades hematologicas, (3,4,10,11). Entre
los principales beneficios que estan relacionados
con la EL se cuentan la reduccion de la pérdida de
sangre, un mejor manejo del dolor, reduccion de la
morbilidad, y tiempos mas cortos de
hospitalizacion y recuperacion (1,3,7,10,12).

Objetivo

Describir el caso clinico de un paciente con
esplenomegalia al cual se realizd esplenectomia
Laparoscopica sin complicaciones

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Se presenta el caso clinico de un paciente
masculino de 14 afios, mestizo, estudiante, con
previo diagndstico de esferocitosis hereditaria por
parte de padre y antecedente de varias crisis
hemoliticas acompafiadas de ictericia,
desencadenadas por infecciones respiratorias altas
por las que ha tenido que ser hospitalizado y cuya
ultima hospitalizacion fue hace 2 afios.

Paciente  presenta  molestias  abdominales
inespecificas y episodios de dolor referido a
hombro izquierdo. Al examen fisico se palpa masa
abdominal por debajo de reborde costal que llega
hasta flanco izquierdo. En examenes de
laboratorio se encuentran reticulocitos 4,5%,
hemoglobina y resto de examenes preoperatorios
dentro de parametros normales.

Se realiza un eco abdominal que evidencia
vesicula biliar de caracteristicas normales,
alitiasica, 16bulo hepatico derecho aumentado de
tamafio 13.22 cm, esplenomegalia de 17.29 x 6.71
cm. y resto de drganos ecograficamente normales.
Se planificéd esplenectomia laparoscdpica con 4
puertos como tratamiento para esferocitosis y se
administr6 vacuna contra neumococo y H.
influenzae. Durante el procedimiento se encontrd
un bazo de gran tamafio de aproximadamente 1.5
kg de peso ademas de un bazo accesorio de 2cm
de diametro aproximadamente (Figura 1).

Figura 1. Bazo extraido por esplenectomia
laparoscopica junto a bazo accesorio

Fuente: Archivo Hospital general Ambato.
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A pesar del tamafio, se continu6 con el
procedimiento via laparoscopica. Se realizdé mini
laparotomia para la salida del bazo uniendo las
heridas de dos puertos laparoscopicos y se
concluyd el procedimiento sin complicaciones.
Paciente permanecié hospitalizado por tres dias
tras lo cual fue dado de alta. Se llam¢ a control a
los seis dias postquirtirgicos y el paciente se
presentd en buen estado general. Al momento el
paciente permanece en seguimiento por servicio
de hematologia por antecedente de esferocitosis
hereditaria.

Discusion

El bazo es un organo secundario del sistema
linfoide, con importantes funciones hematoldgicas
e inmunes, ubicado en la cavidad abdominal por
debajo de la hemidiafragma izquierda. Guarda
estrecha relacion con el estdmago, pancreas, rifion
izquierdo y colon. Su parénquima, de constitucion
fragil, esta formado por pulpa blanca que contiene
linfocitos B, una zona marginal que contiene
macrofagos especializados y linfocitos B de
memoria y pulpa roja donde los globulos rojos
seniles o anormales son filtrados de la circulacion
(11). Esta cubierto por una capsula dura formada
por tejido conectivo y musculo liso que permite su
manipulacién (1,3).

El bazo recibe 25% del gasto cardiaco, ademas
almacena del 30 al 40% de las plaquetas
sanguineas circulantes, por lo que tiene un papel
importante en la regulacion del volumen
plasmatico. También procesa y presenta antigenos
importantes en la inmunidad adaptativa (13,14).
El 10% de la poblacion puede presentar tejido
esplénico accesorio, el mismo que se presenta en
cualquier lugar de la cavidad abdominal, pero es
mas comun que aparezca cerca al hilio esplénico

(3,14).

Las indicaciones para esplenectomia
laparoscopica, al igual que para esplenectomia
abierta, corresponden a enfermedades

hematologicas. El manejo por trauma permanece
en debate y la opinion de expertos en general es
que debe ser manejado con cirugia abierta (3). Las
principales enfermedades hematologicas que
indican EL son: purpura trombocitopénica
idiopatica, esferocitosis hereditaria, talasemias,
enfermedad de Hodgkin, leucemia y enfermedades
mieloproliferativas. Con los avances en medicina

la esplenectomia ha quedado relegada solo para
aquellos pacientes en donde el manejo clinico ha
fallado o no tiene mas por ofrecer (3).

La EL realizada por profesionales entrenados y
tecnologia adecuada ofrece ventajas sobre la
cirugia abierta como incisiones mas estéticas y
pequefias, menor tiempo de recuperacion
posquirtirgico, disminuciéon de tiempo de
hospitalizacion, reduccion de morbilidad y
mortalidad y mejor manejo en pacientes obesos
(2,9,10). Gracias a sus ventajas, se la considera
cada vez mas como el “gold standard” para
esplenectomia electiva (12).

Entre las principales contraindicaciones estan la
hipertension  portal en paciente  cirrdtico,
coagulopatia  severa no  controlada, 'y
esplenomegalia. (12).

La guia de practica clinica de la Asociacion
Europea para Cirugia Endoscopica (EAES, por
sus siglas en inglés), define a la esplenomegalia
como un bazo con didmetro igual o mayor de
15cm y esplenomegalia masiva a un bazo con
diametro igual o mayor de 20cm y considera
seguro realizar una EL en pacientes con
esplenomegalia cuando es realizada por personal
con experiencia. La esplenomegalia fue
considerada una contraindicacion absoluta para
EL, por la disminucion en el campo visual y por lo
tanto menor espacio para la instrumentacion
quirargica (3,4,6,10,15,16). Sin embargo, con el
desarrollo de la tecnologia y el mejoramiento de la
técnica quirargica hoy en dia la esplenomegalia se
toma como una contraindicacion relativa. Algunos
autores contraindican EL en el caso de encontrarse
con un bazo de didmetro mayor a 27 cm o en el
caso de que el ciryjano no cuente con la
tecnologia o experiencia necesaria (1,4,6,14,17).
La EL permanece en controversia en pacientes con
esplenomegalia masiva y varios autores
recomiendan que el procedimiento sea realizado
bajo la técnica de asistencia manual de
esplenectomia laparoscopica (HALS, por sus
siglas en inglés). Por medio de un puerto especial
el ciruyjano puede introducir su mano no
dominante a la cavidad peritoneal evitando la
pérdida del neumoperitoneo, permitiendo asi la
manipulacion cuidadosa del bazo durante la EL
(5,11,17).

A diferencia de los adultos, la EAES ha
determinado que en los nifios se debe hablar de
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esplenomegalia masiva cuando el bazo es cuatro
veces su tamafio normal segln la edad del nifio,
sin embargo, el grado de esplenomegalia en nifios
ain no se encuentra estandarizado (16). En estos
casos, la esplenectomia se prefiere realizarla de
manera laparoscopica y los autores concuerdan
que debe ser pospuesta hasta que el nifio tenga al
menos seis aflos dado que se estima que el riesgo
de infecciones severas después de la
esplenectomia es mayor en pacientes menores a
cinco afios por su incapacidad inherente para
producir anticuerpos contra los antigenos
polisacaridos (2,5,12,18). Sin embargo, la EL en
nifios ha demostrado tener las mismas ventajas
que en el caso de adultos (17).

La principal complicacion durante EL es el
sangrado que se puede presentar de tres fuentes:
arterias gastricas cortas, de los vasos en el hilio
esplénico y del parénquima esplénico. La mayoria
de los sangrados pueden ser controlados con el
uso de clips, electrocoagulaciéon y con sistemas
mas avanzados, pero en ocasiones la sangre que se
acumula puede limitar la vision laparoscopica y
obligar a convertir inmediatamente a laparotomia
(1,3). Se debe disecar con cuidado los vasos
esplénicos para prevenir hemorragias, la lesion del
hilio esplénico puede ocasionar hipotension y
shock hipovolémico en corto tiempo. La presencia
de sintomas como taquicardia o hipotension debe
alertar al cirujano para convertir a laparotomia,
sobre todo en pacientes con antecedentes de
enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca
sistolica, isquemia miocardica evidenciada en
electrocardiograma y acidosis (19).

Otras complicaciones frecuentes son la neumonia,
atelectasia, lesion de o6rganos vecinos, infecciones
de heridas y abscesos intrabdominales, trombosis
portal o esplénica, esplenosis en enfermedades
autoinmunes secundarias a la ruptura esplénica
(1-3,13,18). La evidencia actual asocia a la
esplenectomia con complicaciones vasculares
como hipertension pulmonar, y aumento en el
riesgo de ateroesclerosis (12).

Para la realizacion de una EL programada es
necesario que se realice una medicion previa del
tamafio del bazo y su volumen. La examinacion
clinica usualmente no es precisa, en especial
cuando existen pequeflos incrementos en el
tamafio del bazo, por este motivo, el ultrasonido
es el método mas confiable, no invasivo y seguro

para calcular las dimensiones de éste, evaluar las
condiciones vasculares y encontrar enfermedades
concomitantes como calculos biliares (3,16,17).
También es importante realizar una tomografia
computarizada de alta definicion para detectar
bazos accesorios, aunque la busqueda de tejido
esplénico durante la cirugia es obligatoria (17).
Adicional a ello, en la EL programada se
recomienda que se apliquen vacunas contra S.
pneumoniae, H. influenzae and N. meningitidis.
Estas vacunas deben ser administradas de
preferencia dos semanas antes de la cirugia dado
que se presume que la respuesta inmune del
cuerpo es mejor con un bazo intacto (1,4,6,9,14).
En general, la EL es wun procedimiento
técnicamente dificil, pero que puede ser realizado
con ¢xito mediante el aprendizaje y experiencia
continua del cirujano (9). Se ha demostrado que
un entrenamiento quirurgico avanzado esta
directamente relacionado con un incremento de
procedimientos laparoscopicos terminados con
éxito (10). Algunos autores sefialan que para que
un cirujano supere la curva del aprendizaje debe
realizar al menos 10 a 20 procedimientos, sin
embargo, Dagash et al. (17) indican que en la
literatura no existe un acuerdo respecto al niimero
minimo de cirugias que deben realizarse para
convertirse en un cirujano eficiente en
procedimientos laparoscopicos.

En el caso que se presentd se tuvo que adaptar las
guias internacionales a nuestra realidad de
Hospital de Segundo nivel y a pesar de las
limitaciones se logré realizar un procedimiento
con resultados favorables para el paciente,
sumando este caso a los varios procedimientos
exitosos de EL descritos en la literatura médica en
pacientes con esplenomegalia.

Conclusion

En pacientes con esferocitosis el tratamiento a
seguir es la esplenectomia.

La esplenectomia laparoscopica puede ser
realizada de forma segura siguiendo protocolos
indicados para el caso de esplenomegalia.

El principal factor que tomar en cuenta para
decidir  entre  esplenectomia  abierta y
laparoscopica es la experiencia del cirujano y cuan
comodo se siente realizando este procedimiento.
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Articulo Presentacion de Caso Clinico

Leishmaniasis cutanea: tratamiento tardio con evolucion favorable
Skin leishmaniasis: late treatment with favorable evolution.
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Resumen.

Introduccién: La leishmaniasis en una enfermedad zoonotica parasitaria causada por protozoos del género
Leishmania, que se transmite al ser humano a través de la picadura del diptero hembra de la subfamilia
Phlebotomus y Lutzomyia. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica la leishmaniasis como una
enfermedad emergente y sin control. En todo el mundo, cada afio ocurren ente 1,5 y 2 millones de casos
nuevos, 350 millones corren el riesgo de contraer la enfermedad, por ultimo, la leishmaniasis causa 70,000
muertes por aflo. En el Ecuador es una enfermedad en constante crecimiento endémico con presencia a nivel
de 22 de las 24 provincias, con especial localizacién en las zonas rurales tropicales y subtropicales de la
regién amazonica manteniendo por disposicion del ministerio de salud su reporte epidemiologico individual
inmediato, pero al no contar con datos estadisticos de dichos reportes resulta un problema de salud ptblica y
un reto constante para el personal de salud que debe afrontar la prevencion y tratamiento de este tipo de
enfermedad. Se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 23 afios que reside en el canton Tiwintza
provincia de Morona Santiago, el cual acude por presentar lesion ulcerada supurativa a nivel de region dorsal
de mano izquierda con 2 meses de evolucion.

Objetivo: Describir un caso clinico de Leishmaniasis cutanea con tratamiento tardio y evolucion favorable.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se describe un caso clinico de paciente masculino de 23 afios de edad habitante de zona
amazonica con exposicion a picadura de mosquito tras lo cual presenta lesion ulcerada en mano izquierda que
por motivos de trabaja viaja a region sierra donde erran en el diagnostico y tratamiento con lo cual empeora la
lesion inicial por lo cual acude para atencion en centro de salud de su localidad de residencia donde se
diagnostica leishmaniasis cutanea y se inicia tratamiento con Antimoniato de Meglumina con cual se logra
resolucion favorable del caso.

Conclusiones: La leishmaniasis cutanea a pesar de ser una enfermedad de prevalencia tropical y debido a que
en nuestro pais existe un control vectorial deficiente por los factores geograficos y sociales ha aumentado su
aparicion en los ultimos aflos seguin se evidencia en las gacetas vectoriales del MSP. Ademas, las unidades
formativas del personal médico deben poner énfasis en las capacitaciones para una correcta prevencion, asi
como un diagndstico y tratamiento oportunos, puesto que la evolucion rapida de las lesiones puede llegar a
comprometer el bienestar de los pacientes y ser un problema de salud publica.

Palabras clave: Leishmaniasis, Leishmaniasis cutanea

Introduction: Leishmaniasis in a parasitic zoonotic disease caused by protozoa of the genus Leishmania,
which is transmitted to humans through the bite of the female dipter of the subfamily Phlebotomus and
Lutzomyia. The World Health Organization (WHO) classifies leishmaniasis as an emerging and uncontrolled
disease. Worldwide, 1.5 and 2 million new cases occur each year, 350 million are at risk of contracting the
disease, finally leishmaniasis causes 70,000 deaths per year. In Ecuador it is an endemic ally-endemic disease
with a presence at the level of 22 of the 24 provinces, with special location in the tropical and subtropical
rural areas of the Amazon region maintaining at the disposal of the Ministry of Health its immediate
individual epidemiological report, but without statistical data from these reports it is a public health problem
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and a constant challenge for health personnel who must face the prevention and treatment of this type of
disease. The clinical case of a 23-year-old male patient residing in the tiwintza province of Morona Santiago,
which comes from having ulcerated suppurative lesion at the left-hand dorsal region level with 2 months of
evolution, is presented.

Objective: Describe a clinical case of skin Leishmaniasis with late treatment and favorable evolution.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: It describes a clinical case of male patient of 23 years of age inhabitant of Amazonian area with
exposure to mosquito bite after which has ulcerated injury in the left hand that for work reasons travels to the
sierra region where they err in the diagnosis and treatment which worsens the initial injury, so it is attended
for care in the health center of your local it where skin leishmaniasis is diagnosed and meglumine
antimonyate treatment is initiated with which favorable resolution of the Case.

Conclusions: Skin leishmaniasis despite being a tropical-prevalence disease and because in our country there
is poor vector control due to geographical and social factors has increased its occurrence in recent years as
evidenced in the gazettes VECTORs of the MSP. In addition, the training units of medical staff should
emphasize training for proper prevention, as well as timely diagnosis and treatment, as the rapid evolution of
injuries can compromise the well-being of be a public health problem.

Keywords: Leishmaniasis, Leishmaniasis cutaneous
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Introduccion.
enfermedad. El diagnostico dado por la clinica de

La Leishmaniasis es calificada por la las lesiones y su nexo epidemioldgico se confirma
Organizacion Mundial de la salud en categoria I con la prueba de Montenegro o en zonas rurales
por ser una enfermedad infecciosa con caracter con prueba rapida de observacion Qirecta al
emergente e incontrolable. (5) Es una enfermedad microscopio para observacion de parésitos de la
zoonodtica parasitaria causada por protozoos del enfermedad. De acuer.do con la literatura .médica
género Leishmania, que se transmite al ser reportada existe varios tratamientos utilizados
humano a través de la picadura de un diptero como la cauterizacién, antibidticos-antifungicos,
hembra de la subfamilia Phlebotomus y uso de antimoniatos pentavalentes siendo el mas
Lutzomyia. (1) La Organizacion Mundial de la conocido el Antimoniato de Meglumina utilizado
Salud (OMS) clasifica la leishmaniasis como una en el tratamiento de casos confirmados en nuestro
enfermedad emergente y sin control. (6) En todo pais.

el mundo, cada afio ocurren ente 1,5 y 2 millones

de casos nuevos, 350 millones corren el riesgo de Objetivo

contraer la  enfermedad, por Gltimo la Describir un caso clinico de Leishmaniasis
leishmaniasis causa 70,000 muertes por afio (6). cutdnea con tratamiento tardio y evolucion
En el Ecuador es una enfermedad en constante favorable.

crecimiento endémico con presencia a nivel de 22

de las 24 provincias (3) con especial localizacion Material y m.étqdos ] _

en las zonas rurales tropicales y subtropicales de Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
la region amazonica; manteniendo por disposicion caso clinico.

del ministerio de salud su reporte epidemiologico
individual inmediato (4), pero al no contar con
datos estadisticos de dichos reportes resulta un
problema de salud publica y un reto constante
para el personal de salud que debe afrontar la
prevencion y tratamiento de este tipo de

Resultados

Se presenta el caso de paciente masculino de 23
afios de edad sin antecedentes patoldgicos, con
residencia en el canton Tiwintza provincia de
Morona Santiago que acude por presentar lesion
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ulcerada supurativa a nivel de region dorsal de
mano izquierda, por cuestiones de trabajo realiza
viaje a region sierra donde visita centro de salud y
diagnostican de Piodermitis con tratamiento en
base a Dicloxacilina 500 mg via oral cada 6 horas
por 7 dias ademds de tratamiento topico de
Sulfadiazina de Plata 3 veces al dia sin lograr
mejoria, posteriormente por pensamiento empirico
paciente se coloca Acido de bateria con lo cual
lesion empeora, 15 dias después regresa a ciudad
de residencia habitual, al acudir a Centro de salud,
al momento de valoracidon paciente presenta TA
100/0 mmHg, FC 65 lpm, FR 18 rpm, SAT O2
98% AA, PESO 61,4 Kg. Paciente consciente,
orientado en tiempo, espacio y persona. Ruidos
cardiacos normo fonéticos, ritmicos, no se
escuchan soplos. Murmullo vesicular conservado,
no se auscultan ruidos sobre anadidos. Abdomen
suave depresible, RIG no se evidencian
secreciones, extremidades: mano  izquierda
presencia de lesion ulcera de aproximadamente 4
cm de didmetro de bordes irregulares con
supuracion. Se realiza prueba para visualizacion
directa de amastigotes en microscopio la cual
resulta positiva dando como  diagnostico
Leishmaniasis cutanea empezando el correcto
tratamiento de acuerdo a las normas del Ministerio
de Salud Publica el cual menciona la utilizacion
de Antimoniato de Meglumina (Glucamtime
1.5/5ml) a dosis de 20 mg/kg/dia o su constante de
0.247 cc x kg de peso, utilizando 1,2 gramos (15
cc) de Antimoniato de Meglumina diariamente
con lo cual luego de 20 dias de tratamiento diario
presentd mejoria significante y remision de la
lesién en mano izquierda.

Figura 1. Placa de raspado de tejido de lesion con
tincion Giemsa

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza

Figura 2. Placa histolégica con presencia de
amastigostes para diagnéstico de Leishmaniasis.

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza

Figura 3. Leishmaniasis Cutanea en mano
izquierda, presentacion clinica

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza

Discusién

La OMS clasifica la leishmaniasis como una
enfermedad de gran incidencia a nivel mundial y
sin control. Es endémica en 88 paises de cuatro
continentes constituyendo un problema parasitario
infeccioso que amerita cotrol (5). En Ecuador se
presenta en 22 de 24 provincias, evidenciandose
un aumento significativo de prevalencia en la
provincia de Pichincha con 129 caso seguido por
Morona Santiago 82 casos y Esmeraldas 81 casos
en lo que va del 2019 como podemos evidenciar
en la Tabla 1. (2)
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Tabla 1: Total de casos confirmados de Grafico 1. Mapa de casos Leishmaniasis Ecuador,
Leishmaniasis Cutanea, Leishmaniasis SE01-29/2019
mucocutanea por provincia Ecuador, SEOI-
29/2019
PROVINCIA SE0L-28 |SE29 | TOTAL
PICHINCHA 129 129
MORONASANTIAGO |81 1 82
ESMERALDAS 81 81
SANTODOMINGO 76 76
SUCUMBIOS 52 52
ORELLANA 40 40
MANABI 38 38
NAPO 37 37
PASTAZA 37 37 —
ZAMORA CHINCHIPE | 19 19
BOLIVAR G 6 Fuente: SIYE-Alerta notificacion individual,
Gaceta vectorial MSP
LOS RIOS 11 11
El género Leishmania constituido por varias
ELORO 9 9 subespecies de protozoarios flagelados y su ciclo
LOIA 8 A biol()gicq presenta dos es.tadios para su desarrollo,
el amastigote y promastigote; ademas posee dos
AZUAY 6 6 huéspedes y dos reservorios. (4) Su ciclo de
_ transmision estd dado por la evolucion de los
CANAR 6 6 promastigotes que a partir de la picadura de un
CHIMBORAZO 5 5 mosquito se transforman en amastigostes en el
hospedero, iniciando el desenlace de la
COTOPAXI 5 5 enfermedad,
en sus manifestaciones clinicas hay variedad de
TUNGURAHUA 5 5 . . ,
lesiones cerradas como papulas, nodulos, placas
GUAYAS 2 2 de caracter verrugoso hasta evolucionar a formas
ulceradas, la mayoria de las lesiones son
IMBABURA 4 4 inodoloras. (7)
CARCHI I I En elucaso del pacllrente se referenci6 una
evolucion de una lesion ulcerada de lecm de
TOTAL 670 1 671 diametro hasta 4cm de diametro de bordes
irregulares, asintomatica. Grafico 1.

El diagnostico estd dado por diversas pruebas que
Fuente: SIVE-Alerta notificacion individual, tienen especificidad, pero poca sensibilidad (5),
Gaceta vectorial MSP dentro de nuestro pais y de acuerdo con las zonas
endémicas que es donde mdas se presenta la
enfermedad, la utilizacion de la técnica de raspado
de lesion con visualizacion de placa directa al
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microscopio ha sido de gran utilidad en el
diagnostico oportuno a pesar de no ser una de las

Figura 6. Evolucion de la lesion de leishmaniasis
posterior a la primera semana de tratamiento

pruebas con gran eficacia (79%).
La primera linea de acciébn en nuestro pais g
actualmente es el wuso de antimoniatos
pentavalentes en su gran mayoria. El uso de
termoterapia y anfotericina B no es muy utilizado
por su efectividad moderada. (5) En general la
dosis de antimoniato como la meglumina es de
20mg/kg en dosis diaria o su constante de 0.247 x
kg de peso, debiéndose cumplir por un periodo de
20 dias con resultados clinicos favorables. (8)

Figura 4. Lesion inicial de leishmaniasis

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza

Figura 7. Evolucion de la lesion de leishmaniasis
al final del tratamiento.

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza

Figura 5. Valoracion inicial e inicio de
tratamiento de la lesion de leishmaniasis.

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza

Conclusion

La leishmaniasis cutdnea a pesar de ser una
enfermedad de prevalencia tropical y debido a que
en nuestro pais existe un control vectorial
deficiente por los factores geograficos y sociales
ha aumentado su aparicion en los ultimos afios
seglin se evidencia en las gacetas vectoriales del

Fuente: Archivo fotografico Centro de Salud
Santiago, Canton Tiwintza
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MSP. Ademaés, las unidades formativas del
personal médico deben poner énfasis en las
capacitaciones para una correcta prevencion, asi
como un diagnodstico y tratamiento oportunos,
puesto que la evolucion rapida de las lesiones
puede llegar a comprometer el bienestar de los
pacientes y ser un problema de salud publica.
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Resumen.

Introduccion: El acretismo placentario es una patologia diagnosticada como clave roja a nivel mundial; por
el alto riesgo de hemorragia intraparto, que pone en peligro la vida de la madre y del recién nacido, existiendo
multiples protocolos obstétricos de manejo, demostrando que en situaciones de emergencia, el equipo médico
que atiende el caso enfrenta la hemorragia masiva, siendo la cesarea histerectomia el tratamiento curativo,
que ha demostrado tener los mejores resultados realizado en esta casa de salud, y que apoya a los principales
objetivos de la OMS en reducir la morbimortalidad materno neonatal.

Objetivo: Describir un caso clinico de Placenta percreta sintomatica con embarazo temprano.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Presentamos el caso clinico obstétrico de impacto de una Paciente gestante de 38 afios de edad,
gestas 4, cesarias anteriores 2, aborto 1, gesta actual ingresa de emergencia al centro obstétrico del Hospital
General Docente Ambato (HGDA) en Ecuador, con embarazo de 13.6 semanas de gestacion, sangrado genital
rojo obscuro en moderada cantidad, dolor abdominal y cinturén pélvico, expulsa feto de aproximadamente 12
centimetros de longitud, se resuelve con legrado instrumental con hallazgos transquirurgicos de histerometria
12 centimetros, restos corioplacentarios abundantes y sangrado en moderada cantidad por canal cervical, no
sede a la administracion de oxitocico metilergometrina, prostaglandinas E1, se suspende tratamiento, se
estabiliza hemodinamicamente, valoracion con examenes de gabinete, se realiza laparotomia de emergencia
con hallazgos transquirurgicos: hemoperitoneo organizado (codgulos), utero aumentado de tamafio 14
centimetros de longitud, con invasion y perforacion placentaria en el segmento inferior (cicatriz uterina) de
bordes irregulares no delimitables que invade peritoneo visceral en la pared posterior de vejiga, realizada
histerectomia obstétrica con evolucion post quirdrgica hospitalaria favorable.

Conclusiones: El caso clinico de placenta percreta sintomatica con embarazo temprano de emergencia tratada
con histerectomia Obstétrica es la alternativa terapéutica mas realizada a nivel mundial por las condiciones de
alto riesgo de hemorragias obstétricas y que representa una alta morbimortalidad materna y fetal asociada.
Siendo indispensable en las casas de salud que atienden pacientes obstétricas con complicaciones
hemorragicas, capacitar a su personal ¢ integrar grupo de expertos (médicos) con experiencia, disponer de
hemoderivados para fomentar la maternidad segura, con atencion calificada.

Palabras clave: Placenta, Hemorragia posparto, Desprendimiento prematuro de la placenta

Introduction: Placental acretism is a pathology diagnosed as a red key worldwide; because of the high risk of
intrapartum bleeding, which endangers the life of the mother and newborn, there are multiple obstetric
management protocols, demonstrating that in emergency situations, the medical team dealing with the case
deal with bleeding hysterectomy c-section is the curative treatment, which has been shown to have the best
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results performed in this health house, and which supports WHO's main goals in reducing neonatal maternal
morbidity.

Objective: Describe a clinical case of placenta percreta symptomatic with early pregnancy.

Material and methods: Retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: We present the obstetric clinical case of impact of a 38-year-old pregnant patient, gestations 4,
previous cessations 2, abortion 1, current pregnancy emergency entrance to the obstetric center of the General
Teaching Hospital Ambato (HGDA) in Ecuador, with pregnancy of 13.6 weeks Gestation, moderately dark
red genital bleeding, abdominal pain and pelvic belt, ejects fetus about 12 centimeters in length, resolves with
instrumental gradation with transsurgical findings of histerometry 12 centimeters, abundant corioplacental
remains and moderate bleeding per cervical canal, not based on the administration of oxytocic
methylergomethrin, prostaglandins E1, treatment is discontinued, hemodynamically stabilized, assessment
with cabinet examinations, emergency laparotomy is performed with transsurgical findings: organized
hemoperitone (clots), increased uterus 14 centimeters in length, with invasion and placental perforation in the
lower segment (uterine scar) edges non-delimitable irregulars that invade visceral peritoneal in the back wall
of the bladder, performed obstetric hysterectomy with favorable hospital post-surgical evolution.

Conclusions: The clinical case of symptomatic percreta placenta with emergency early pregnancy treated with
Obstetric hysterectomy is the most globally realized therapeutic alternative for high-risk obstetric bleeding
conditions high maternal and fetal associated morbidity. Being indispensable in health homes that treat
obstetric patients with bleeding complications, train their staff and integrate expert (medical) expert group,
have blood products to promote safe motherhood, with care Qualified.

Keywords: Placenta, Postpartum Hemorrhage, Abruptio Placentae

Recibido: 28-7-2019
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ciertas medidas para optimizar el nacimiento y
tratamiento, con vistas a disminuir el riesgo de
morbimortalidad materna.

Estas medidas incluyen:

Introduccion.

La hemorragia posparto es una de las

complicaciones mas graves del puerperio Yy 1: Advertir’ a la pacienj[e de los ’riesgos de
constituye una de las principales causas de histerectomia y de transfusiones sanguineas.
mortalidad materna en todo el mundo. 2. Mantener reserva de hemoconcentrados

disponibles.
3. Disponer de un lugar adecuado para la
resolucion del embarazo: instalaciones y personal.

Presentamos un caso de paciente embarazada con
placenta percreta sintomatica de emergencia
tratada con histerectomia obstétrica (1), siendo la

conducta obstétrica mas realizada a nivel mundial,
la cual ha disminuido la morbimortalidad materna.
La placenta percreta se define con la insercion
anormal de parte o toda la placenta que atraviesa
la pared y la serosa del utero y puede alcanzar
Organos vecinos.

La organizacion Mundial de la Salud califica al
acretismo placentario como una nueva pandemia
directamente relacionada con pacientes con el
antecedente de 2 o mas cesareas previas. (3)

El American College of Obstetricians and
Ginecologist, indica que, si existen datos
sugerentes de acretismo placentario, se debe tomar

4. Evaluacion previa de Anestesiologia.

5. Si es necesario, se puede realizar embolizacion
de las arterias pélvicas, como alternativa a la
histerectomia para disminuir la perdida sanguinea
en la histerectomia (4).

Objetivo

Describir un caso clinico de Placenta percreta
sintomatica con embarazo temprano.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.
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Resultados

Paciente femenina de 38 afios, multigesta, gesta 4,
cesarea 2, aborto 1; gesta 1 hace 15 afos, gesta 2
hace 13 afios, gesta 3 hace 12 afios, gesta 4 actual,
antecedentes de gestas anteriores de preeclampsia,
ingresa de emergencia al centro obstétrico del
HGDA, con embarazo de 13.6 semanas de
gestacion, sangrado genital rojo obscuro en
moderada cantidad, dolor abdominal y cinturén
pélvico expulsa feto de aproximadamente 12
centimetros de longitud. Es realizado legrado
instrumental de emergencia con hallazgos
transquirtrgicos con histerometria 12 centimetros,
restos corioplacentarios abundantes en canal
cervical suspendiendo el procedimiento, por
sangrado en moderada cantidad, que se corrige
parcialmente con oxitocina, metilergometrina,
prostaglandinas E1. Se procede, previa valoracion
multidisciplinaria  por  Obstetricia, Cirugia,
Urologia y Anestesia, a la valoracion obstétrica
prequirtrgica. Al examen especular, se aprecia el
cérvix de color negruzco, vasos congestivos y
restos corioplacentarios en el endocérvix. Se
decide de manera inmediata, la laparotomia de
emergencia con anestesia general, con diagnostico
prequirurgico: restos corioplacentarios, acretismo
placentario (percreta), hemorragia grave.

Los hallazgos transquirirgicos fueron:
hemoperitoneo organizado (coagulos), Tttero
aumentado de tamafio 14 centimetros de longitud,
10 centimetros transverso con perforacion e
invasion placentaria a nivel de segmento inferior
de bordes irregulares no delimitables, que invade
peritoneo visceral en la pared posterior de vejiga
(Figura 1), se administran para estabilizar
hemodinamicamente hemoderivados 2 paquetes
globulares. Posquirargico de 6 dias con evolucién
favorable y paciente sale en buenas condiciones.

Figura 1. Utero aumentado de tamafio con
perforacion e invasion placentaria a nivel de
segmento inferior de bordes irregulares no
delimitables, que invade peritoneo visceral en la
pared posterior de vejiga

Fuente: Archivos del HGDA
Discusion

La hemorragia posparto (HPP) es una de las
principales y mas importantes emergencias
obstétricas, constituyendo una importante causa
de morbimortalidad materna.

Se clasifica en primaria o precoz cuando ocurre la
mayoria en las primeras 2 horas y/o dentro de las
primeras 24 horas posparto, el 70% se debe a la
atonia uterina; la HPP secundaria o tardia ocurre
desde las 24 horas y las 6 semanas, algunos
autores hasta las 12 semanas posparto en el 5%,
evaluando posibles restos ovulares o endometritis.
Las causas de hemorragia posparto son: atonia
uterina, trauma y/o laceraciones, retencion restos
placentarios, alteraciones de la coagulacion,
acretismo placentario variedad percreta como
sucedid en nuestro caso, que fue una emergencia
obstétrica (5).

Existen 3 variedades de acretismo placentario:
placenta acreta 80%, increta 15% y percreta 5%,
y por su extension se reconocen 3 tipos: a) Focal :
cuando solo involucra pequefias areas de la
placenta; b) Parcial: cuando uno o mas cotiledones
se adhieren; c) Total cuando toda la placenta esta
adherida, siendo el principal factor de riesgo, la
placenta previa insertada sobre la cicatriz uterina
de una cesarea previa, ya que el segmento inferior
es una area pobre en decidualizacion, y este riesgo
aumenta en funcion del numero de cesareas: desde
el 11 al 30%; en el caso de 2 cesareas previas y
67% en caso de 3 o mas cesareas. (6)

Otras causas son: edad materna mayor a 35 afios,
multiparidad, historia previa de retencion
placentaria.
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El acretismo placentario es una enfermedad que
debe ser buscada ante la existencia de factores de
riesgo, aunque el diagnostico ante parto es dificil,
por lo que el diagnostico se basa en:

a. Ultrasonografia Doppler Continuo (CW):
Evaltia el sentido del flujo sanguineo,
permeabilidad vascular, los signos de pérdida de
interfase  retroplacentaria,  desaparicion o
irregularidad del area hipoecoica retroplacentaria,
pérdida de la homogeneidad placentaria
reemplazada por espacios multiples hipo o
anecogenicos adyacentes al miometrio contiguo,
con multiples dilataciones vasculares o lagunas
placentarias e irregulares, perdida de la interfase
entre serosa uterina y vejiga, presencia de masa
exofitica en placenta percreta, presenta una
sensibilidad diagnodstica del 97% y especificidad
del 92%. (16)

b. Power-Doppler 3D (PW): Representa Ia
potencia e intensidad del espectro de flujo, no la
velocidad como los otros modos, es independiente
del angulo de incidencia, aumenta la sensibilidad
entre 3 y 5 veces del Doppler continuo.

c. Resonancia Magnética Nuclear: Se realiza en
caso de que la ecografia no sea concluyente, si
implantacion posterior de la placenta como
complemento a la ecografia, como fase previa a la
cirugia para conocer con exactitud el grado de
invasion y/o afectacion de Organos vecinos.
Muestra una sensibilidad del 77% al 89.6%, y
especificidad cercana al 92% (7), (15)

En relacion con el presente caso clinico, es una
emergencia por la hemorragia presentada, sus
antecedentes obstétricos y el procedimiento
quirargico empleado: legrado instrumental e
histerectomia  obstétrica, atendiendo a la
localizacion, invasion de la placenta percreta y
rotura a nivel de segmento de la cicatriz uterina,
mostrando una incidencia del 5 al 7% segun
antecedentes obstétricos. Hay incidencias bajas, si
antecedentes de miomectomia y legrados previos,
Sindrome de Asherman (8). Existen teorias que
mencionan la perdida de la decidua basal por
trauma (cicatriz uterina previa), y las causas
bioldgicas de una respuesta anormal de la madre
ante el trofoblasto invasor (9). Desde el punto de
vista fisiopatologico, las vellosidades placentarias
se adhieren a las fibras musculares del miometrio
en vez de hacerlo a las células deciduales (3).
Actualmente se considera que no es solamente el

déficit de la membrana de Nitabuch el causante
del acretismo placentario, sino que la placenta
misma presenta una hiperinvasividad (10).

La resolucion del embarazo por cesarea e
histerectomia  convencional, como método
curativo, con buenos resultados postoperatorios en
esta casa de salud, coinciden con lo reportado por
otros autores (11), pues representa el 0.22% de los
partos atendidos en el 2014. Estas son cifras
inferiores a lo reportado por Ortiz-Villalobos RC
en el ano 2016, en sus estudios muestra una
incidencia de 47.8% de histerectomias por
placenta acreta, increta y percreta (12).

Para brindar una atencion adecuada y siendo
objetivos de la OMS en el desarrollo del milenio,
se propone que los servicios de obstetricia de las
instituciones de salud, mejoren las medidas de
prevencién y tratamiento de los casos; si suponen
una problematica grave. Los mismos deben
atenderse preferentemente, en una unidad de
tercer nivel de atencion; siendo imprescindible,
contar con un equipo médico capacitado para
resolver la hemorragia obstétrica masiva urgente,
evitando una mayor morbilidad (lesiones
vesicales, ureterales e intestinales) y realizar la
histerectomia con el minimo de sangrado y menor
morbilidad materno-fetal (3).

Referente a la técnica quirurgica, se realizo: la
cesarea ¢ histerectomia convencional con incision
media infraumbilical, disecando por planos hasta
llegar a la cavidad peritoneal, histerectomia
clasica con pinzamiento del cordéon umbilical,
placenta se deja in utero con pinzamiento
inmediato de pediculo wuterino superior que
comprende el ligamento redondo, ancho y utero-
ovaricos, arteria uterina desplazando el peritoneo
vesico uterino, ligamento cardinal y uterosacro de
manera bilateral, disminuyendo la cantidad de la
hemorragia transquirirgicos. Sin embargo, lo
reportado por Roberto Carlos Ortiz Villalobos en
el afio 2014, en relacién con la histerectomia
obstétrica en el acretismo placentario, utilizando
la técnica modificada, se reporta una disminucion
de la hemorragia, que no necesité transfusiones
sanguineas, ausencia de muertes maternas y
neonatales. Lo anterior, permite reflexionar sobre
las ventajas de esta nueva técnica a realizarse en el
menor tiempo posible, con el objetivo de
disminuir las hemorragias obstétricas y la
morbimortalidad materna neonatal (13).
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Conclusion

El caso clinico plantea el procedimiento de
cesarea e histerectomia  convencional de
emergencia con un pre-trans y posquirurgico
materno y neonatal favorable.

En estas pacientes se debe establecer el
diagnostico de acretismo placentario, evaluar los
antecedentes quirurgicos-obstétricos, calificar la
emergencia obstétrica, considerar las
competencias quirurgicas del equipo médico
(cirujanos), confirmar la disponibilidad de
hemoderivados, evaluar la capacidad hospitalaria
y disponibilidad de atencion.

Se sugiere finalizar el embarazo, en el percretismo
placentario, a las 34 semanas, previa maduracion
pulmonar fetal y en el acretismo placentario a las
36 semanas de gestacion. Considerando el grado
de deterioro de la pared uterina, el riesgo de
complicaciones maternas y fetales, que puede
aumentar considerablemente mas alla de las 35
semanas, superando el 90% después de las 36
semanas.

Cada hospital que atiende pacientes obstétricas
con complicaciones hemorragicas debe capacitar a
su personal ¢ integrar grupos de expertos para
atender a estas pacientes: ginecologos, cirujanos,

urélogos, anestesiologos, neonatologos,
hematologos, a partir de una estrategia multi e
interdisciplinaria.

Se deben resolver las complicaciones, basado en
la evidencia cientifica disponible, experiencia y
buenas practicas, para la creacion de alternativas
de atencion materno-neonatal.

Se propone fomentar la maternidad segura, con
atencion calificada antes, durante y en el
postparto, con responsabilidad de todo el personal
de salud, brindando una atencion de calidad y
calidez a la madre gestante, lo cual es un objetivo
primordial del Ministerio de Salud Publica.
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Resumen.

Introduccion: La Esclerosis Mltiple (EM) se conoce como Enfermedad desmielinizante progresiva que
afecta al sistema nervioso. La equinoterapia es una alternativa terapéutica utilizada para la rehabilitacién de
pacientes con enfermedades neurodegenerativas.

Obijetivo: Evaluar la eficacia terapéutica de la equinoterapia asociado 0 no con tratamiento rehabilitador en la
Esclerosis Mdltiple

Material y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo con disefio experimental en pacientes atendidos en el
Hospital de Rehabilitacion “Faustino Perez Hernandez” en el periodo comprendido de febrero a marzo del
2016 y febrero a marzo del 2017. La muestra se constituy6é por las 10 personas del sexo femenino que
ingresaron en el periodo objeto de estudio entre 25 y 65 afios se le aplic tratamiento rehabilitador en el 2016
y ese mismo grupo en el 2017 con tratamiento rehabilitador y equinoterapia. Se confecciond una encuesta
general a su ingreso; un modelo de seguimiento y se aplicé el cuestionario, al final del tratamiento obteniendo
el dato primario.

Resultados: La Equino terapia es un método que hace posible el fortalecimiento de los musculos restaurando
la movilidad perdida, mejora el equilibrio y la coordinacion, ayuda a resolver problemas emocionales en las
personas, permite un manejo adecuado de impulsos agresivos, aumenta la autoconfianza, la autoestima,
mejora la capacidad de adaptacion, la cooperacion, el sentido de responsabilidad, fortalece la atencién, la
concentracion mental y la comunicacion.

Conclusion: El tratamiento rehabilitador unido a la Equino terapia es eficaz en la EM pues la mejoria de su
sintomatologia se obtiene en un corto periodo.

Palabras claves: Terapia Asistida por Caballos, Esclerosis multiple

Abstract.

Introduction: Multiple Sclerosis (MS) is known as progressive demyelinating disease that affects the nervous
system. Equinotherapy is a therapeutic alternative used for the rehabilitation of patients with
neurodegenerative diseases.

Objective: To evaluate the Therapeutic Efficacy of Associated or Non-Rehabilitative Equinotherapy in
Multiple Sclerosis.

Material and methods: Se realiz6 un estudio descriptivo con disefio experimental en pacientes atendidos en el
Hospital de Rehabilitacion “Faustino Perez Hernandez” en el periodo comprendido de febrero a marzo del
2016 y febrero a marzo del 2017. La muestra se constituyd por las 10 personas del sexo femenino que
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ingresaron en el periodo objeto de estudio entre 25 y 65 afios se le aplico tratamiento rehabilitador en el 2016
y ese mismo grupo en el 2017 con tratamiento rehabilitador y equinoterapia. Se confecciond una encuesta
general a su ingreso; un modelo de seguimiento y se aplico el cuestionario, al final del tratamiento obteniendo
el dato primario.

Results: Equine Therapy is a method that makes it possible to strengthen muscles restoring lost mobility,
improve balance and coordination, help solve emotional problems in people, allows proper management of
aggressive impulses, increases self-confidence, self-esteem, improves adaptability, cooperation, sense of
responsibility, strengthens attention, mental focus and communication.

Conclusion: Rehabilitative treatment attached to Equine Therapy is effective in MS as the improvement of its
symptomatology is obtained in a short period of time.

Keywords: Equine-Assisted Therapy, Multiple Sclerosis

Recibido: 18-7-2019
Revisado: 07-8-2019
Aceptado: 08-8-2019

Introduccion

La esclerosis multiple (EM); es una enfermedad
desmielinizante, degenerativa e inflamatoria del
Sistema  Nervioso  Central  (1). Dicha
neurodegeneracion progresiva es causada por una
respuesta autoinmune, lo que produce deterioro en
la transmision de los potenciales de accion (2). Es
considerada la enfermedad neuroldgica no
traumatica mas prevalente y discapacitante que
afecta principalmente a la poblacién de adultos
jovenes de mediana edad (1,3). Su causa es
desconocida y la mayoria de las hipotesis
consideran una etiologia multifactorial en la que
participan factores genéticos, inmunoldgicos y
ambientales desencadenantes (4).

La EM constituye una enfermedad que aqueja
aproximadamente a 2 millones de personas en el
mundo. La prevalencia en zonas de Norteamérica,
Europa, Australia y Nueva Zelanda es de 590
casos por cada 100,000 habitantes, mientras que
es menos frecuente en Asia, India, Africa y
Sudamérica (1, 5). Las mujeres son mas afectadas
gue los hombres con una proporcién de 3 a 1. La
prevalencia en Latinoamérica es de dos hasta 13
casos por cada 100 000 habitantes (6). Estudios
publicados ubican a Cuba en una zona de baja
prevalencia (4,43/100000, 95% IC 4,03-4,82), con
un registro nacional de 1 235 personas portadoras

de EM (70% mujeres) y de 10-25,5/100 000
habitantes en la provincia Cienfuegos (6).

Existe contraste entre la prevalencia estimada de
la enfermedad entre habitantes de paises con
mayor y menor desarrollo (7), esto puede deberse
en parte al gradiente latitudinal epidemiolégico
desde el ecuador hacia los polos del planeta, que
en si mismo obedece a circunstancias ambientales
y a la composicion genética de las poblaciones
que habitan las distintas regiones del orbe (8,9),
no obstante, no debe descartarse el subregistro
diagnostico que seguramente existe. Clinicamente
se distingue por ataques de disfuncién del SNC en
estadios tempranos, y por deterioro neurolégico de
empeoramiento progresivo en estadios tardios.

Las manifestaciones clinicas tipicas de la EM, en
relacion con la localizacion del foco de
desmielinizacion, incluyen trastornos sensitivos-
motores en uno 0 mas miembros (forma de
presentacion de aproximadamente 50% de los
pacientes), neuritis dptica (sintoma inicial en el
25% de los pacientes), diplopia por oftalmoplejia
internuclear), ataxia, vejiga neurogénica, fatiga,
disartria, sintomas paroxisticos como neuralgia
del trigémino (se presenta en menos del 10%),
nistagmo, vértigo. Son mas raros los signos
corticales  (afasia, apraxia,  convulsiones,
demencias) y los signos extrapiramidales como
corea y rigidez (9).

El diagndstico de la EM se basa en tres pilares
fundamentales: el cuadro clinico como regla de
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oro, la identificacion temporo-espacial de las
lesiones por imagenes de resonancia magnética y
la identificacion de sintesis intratecal de
inmunoglobulinas en el liquido cefalorraquideo,
confirmatorio en los casos donde la imagenologia
no es definitoria (10).

Los criterios de McDonald del 2010,
detalladamente presentados en una abarcadora
revision que publicara recientemente el profesor
holandés Polman (11), del departamento de
neurobiologia del centro médico y universidad de
Amsterdam, junto a otros 17 colaboradores de 12
nacionalidades, brinda a la comunidad cientifica
una util herramienta, que sin dudas homogeneiza
juicios.  Corresponde ahora garantizar su
diseminacion y perfeccionar los sistemas creados,
sobre todo en paises subdesarrollados y en vias de
desarrollo, en aras de conseguir diagnosticar
precozmente esta patologia.

Los objetivos del tratamiento de la EM estan
enfocados a prevenir la discapacidad, reducir la
frecuencia, la gravedad y la duraciéon de las
recaidas, mejorar los sintomas y restablecer la
funcionalidad. EI tratamiento ideal es el que
proporciona todas estas ventajas con el minimo de
efectos secundarios.

En el Centro de Rehabilitacion “Dr. Faustino
Pérez Hernandez”, de la provincia Sancti Spiritus,
se ha venido desarrollando un programa de
neurorehabilitacién integral, intensivo e
individualizado, para beneficiar a pacientes con
EM. Dicho programa tiene un alcance nacional y
se aplica, ininterrumpidamente, desde hace
catorce afios, lo cual ha propiciado, al equipo
multidisciplinario que lo desarrolla, adquirir
experiencias evaluativas y terapéuticas, que
pueden extrapolarse. (12)

El programa de neurorehabilitacion que se ha
venido desarrollando en el Centro de
Rehabilitacion “Dr. Faustino Pérez Hernandez”,
de la provincia Sancti Spiritus, ha sistematizado
en la Escala (Barthel) antes y después de la
terapia, por lo cual resulta interesante conocer su
comportamiento, como indicativo de efectividad
de las actividades multidisciplinarias realizadas
durante seis semanas de internamiento, y tomando
en cuenta las variabilidades de cada paciente. (13)

La palabra equinoterapia proviene del griego
HIPPOS / CABALLO y sus beneficios
terapéuticos datan del 460 antes de cristo donde
ya el propio Hipdcrates, hablaba de lo saludable
de las cabalgatas a caballo, mas tarde en el siglo
XVII la medicina utilizaba la equitacion como
medio para combatir la gota. (14,15,16)

La equinoterapia es una alternativa terapéutica
utilizada para la rehabilitacion de pacientes con
enfermedades neurodegenerativas y
traumatoldgicas, entre otras patologias. (17). La
equinoterapia surgio en el afio 1952 en los paises
escandinavos, paso a Inglaterra y de alli a Estados
Unidos y luego a Canada. Actualmente existen
mas de 500 centros en Canadé, y otros en México
y Espafia, con muy buenos resultados. (18)

En nuestro pais existen varios centros importantes
en La Habana y Camagley y se ha ido
extendiendo por todo el territorio nacional de
diversas maneras y con condiciones adecuadas a
cada provincia. (19)

La evidencia cientifica documentada hasta el
presente no permite establecer conclusiones
definitivas en cuanto a su valor en el tratamiento
de la discapacidad, aunque las experiencias
referidas por diferentes autores demuestran que es
un proceder no invasivo, y una alternativa
beneficiosa en la atencion de la discapacidad,
mejorando los aspectos motores, emocionales,
cognoscitivos y de socializacién. Montar a caballo
incluye riesgos de accidentes, por lo que esta
actividad no puede realizarse sin tener en cuenta el
empleo de medios de proteccion como los cascos,
y que el personal que se encuentra adiestrado para
este tipo de tratamiento conozca ampliamente la
conducta del animal y sepa actuar en consonancia,
protegiendo al discapacitado de cualquier
accidente. Se ha demostrado que mas del 50 % de
los accidentes durante la practica de la actividad
pueden ser prevenidos, especialmente cuando se
toman medidas oportunas y existe una estrecha
vigilancia del personal capacitado que supervisa la
actividad.

La transmisién de impulsos ritmicos: Los caballos
entrenados para este fin tienen un paso especifico
que transmite al cuerpo del jinete, a través de su
dorso, de 90-110 impulsos ritmicos que estimulan
reacciones de equilibrio y producen una agradable
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sensacion que contribuye al bienestar emocional
del jinete.

Una persona con paraplejia, al realizar
equinoterapia, se encontraria ejercitando, durante
el tiempo que esté montado, los mismos musculos
que emplearia si caminara.

Podemos beneficiarnos de él como si fuera un
instrumento calorifico que ayuda a relajarse y
distender la musculatura, esto es eficaz en las
técnicas de monta sin silla. (20)

Beneficios de la equinoterapia

Es un método que hace posible el fortalecimiento
de los musculos restaurando la movilidad perdida;
Mejora el equilibrio y la coordinacion; ayuda a
resolver problemas emocionales en las personas;
Les ayuda en el manejo adecuado de impulsos
agresivos; aumenta su autoconfianza; autoestima;
la capacidad de adaptacién; cooperacion y el
sentido de responsabilidad; fortalece la atencién y
concentracion mental, asi como la capacidad de
comunicacion.

Los cambios se notan en muy poco tiempo. El
hecho de tener el dominio sobre el caballo los
hace sentir mas decididos, ademés de disfrutar.
Produce cambios tanto en personas con
discapacidad como en personas que no tienen
ninguna afeccion. La terapia se realiza en un lugar
abierto, natural; donde se pueden percibir un
abanico de sensaciones sonoras, tactiles vy
visuales, muy favorecedoras para quien toma la
terapia. (21,22).

Objetivo:

Evaluar la eficacia terapéutica de la equinoterapia
asociado o0 no con tratamiento rehabilitador en la
Esclerosis Mdltiple.

Material y Métodos:

Se realizd un estudio descriptivo en pacientes con
EM, atendidos en el Hospital de Rehabilitacion
“Faustino Perez Hernandez” en el periodo
comprendido desde el 1ro de febrero al 31 de
marzo del 2016 y desde el 1ro de febrero al 31 de
marzo del 2017. La muestra se constituyd por las
10 personas del sexo femenino que ingresaron en
el periodo objeto de estudio cuyas edades
oscilaron entre 25 y 65 afios se le aplicé
tratamiento rehabilitador en el 2016 y al mismo

grupo en igual periodo del 2017 se le tratd con
tratamiento rehabilitador y equinoterapia. Se
confecciond una encuesta general a su ingreso; un
modelo de seguimiento y se aplicé el cuestionario
elaborado para este estudio al final del
tratamiento, obteniendo el dato primario que se
analiz6 a través de métodos estadisticos
descriptivos. Los resultados fueron presentados
expresados en tablas y graficos.
Criterios de inclusion:
Pacientes con diagnostico de EM que acuden al
Servicio de Rehabilitacion en la etapa objeto de
estudio.
Criterios de exclusion:
Pacientes que una vez sido informados del
tratamiento a llevar a cabo, se niegan al estudio
Criterio de salida:
Pacientes que una vez que comenzaron el
tratamiento decidieron abandonarlo
Operacionalizacion de las variables
Edad: desde el nacimiento hasta los afios
cumplidos al momento del ingreso en el servicio
de rehabilitacion

Edad: Se recogeré en afios cumplidos:
1. 25-34 Afios
2. 35-44 Anos
3. 45-54 Afios
4. 55-65 afios
Evolucidn clinica del paciente segln sintomas y
signos teniendo en cuenta entrevista médica y
examen fisico:
Dolor. En tronco y en miembros inferiores,
lumbalgia
Dolor: Mediante la escala Mc Guill de dolor:
0 ausencia de dolor
1-2 muy leve
3-4 leve
5-6 moderado
7-8 intenso
. 9-10 muy intenso
Incapacidad funcional: Se refiere al desempefio en
las AVD en el paciente (Escala De Barthel):

oakkwnhE

1. Severa: - 45 puntos.
2. Grave: 45-59 puntos.
3. Moderada: 60-79 puntos.
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4. Ligera: 80 y 100 puntos.

La alteracion motora se caracteriza por pérdida de
fuerza en uno 0 mas miembros, lo que hace que el
paciente arrastre uno o los dos pies al caminar,
presente torpeza y debilidad en una o las dos
manos, o0 bien se fatigue tras pequefios esfuerzos.
En la exploracion se aprecian paresias o paralisis
francas (paraplejia, hemiplejia), hiperreflexia
osteotendinosa, ausencia de reflejos cutaneos
abdominales y signo de Babinski con frecuencia
bilateral.

Evaluacion motora (indice del Acumulado Motor)
evaluacién muscular manual

Vértigo, incoordinacion motora de los miembros o
inestabilidad en la marcha. Fatiga. La existencia
de una fatiga excesiva es un sintoma corriente en
los pacientes con EM, y se exacerba de forma
muy marcada por el calor, lo que la diferencia de
la fatiga en los sujetos sanos.

Atrofia  muscular.  Ocasionalmente  pueden
presentarse signos de afeccion de segunda
motoneurona (fasciculaciones y atrofia muscular),
que suelen ser reversibles. Midiendo con la cinta
métrica el musculo afectado.

Alteraciones de los esfinteres. micciones
frecuentes, urgencia miccional, incontinencia,
estrefiimiento

Alteraciones en la esfera sexual (impotencia y
dificultades en la eyaculacion en los varones,
anorgasmia las mujeres).

Tratamiento

El tratamiento rehabilitador: piscina a 32grados 30
minutos.

Agentes fisicos: mag 80 campo E total body
kinesioterapia: Ejercicios activos con 0 sin
resistencia, reforzando fundamentalmente glteos,
cuédriceps, psoas, triceps.

TFNMP-Actividades de estabilizacion ritmica con
contracciones isométricas alternantes de musculos
agonistas y antagonistas.

Colchon: ejercicios de Frenkel, ejercicios de
coordinacion, ejercicios de equilibrio 'y
estabilizacion, ejercicios fortalecedores, ejercicios

respiratorios abdomino-
diafragmaticos).

Ambulacion: entrenamiento de la marcha segln
patrones

Para evitar la fatiga se indican: Ejercicios
fraccionados, de corta duracion, en horas extremas
del dia.

Prevenir deformidades: Tratamiento postural,
movilizaciones pasivas, ayuda ortésica, desarrollo
de la musculatura antagonista, medios fisicos para
la espasticidad, Potenciacion muscular.

Retardar  invalidezz  Terapia  ocupacional
(actividades de coordinacion gruesa, media y fina,
actividades de independizacion en las AVD,
actividades estimulantes y recreativas)
Tratamiento del vértigo

Mediante técnica de dificultacién progresiva
situando al enfermo en alturas cada vez mayores
en relacion con el suelo y en plataformas que van
disminuyendo la superficie.

Psicologia, Logopediay MNT

Y en otro momento se le aplica este tratamiento
mas equinoterapia (en estos pacientes se observa
la mejoria a partir de la segunda semana y con el
anterior a partir de la cuarta semana. El
tratamiento tuvo una duracién de 30 sesiones, de
lunes a viernes por seis semanas

Técnicas y procedimientos

Se realiz6 la historia clinica individual de fisiatria
a cada paciente a partir de la anamnesis, examen
fisico. Después de imponer el tratamiento
rehabilitador a los pacientes se utiliz6 como
métodos del nivel empirico la observacion y la
entrevista y estadisticos matematico, para la
recoleccion de los datos obtenidos se recogieron
en una guia de recoleccién de datos.

La informacidn necesaria se obtuvo mediante la
historia clinica, que ademas de los datos de
identidad personal del paciente recogi6 el examen
clinico fisiatrico y la Escala de discapacidad
indice de Bartel y escala Mc Guill para medir el
dolor, Indice de Acumulado Motor para la
evaluacion muscular; que se realizd al iniciar el

(Ejercicios
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tratamiento y evolutivamente para valorar los
resultados de la terapia.

Para todos los pacientes se trazaron como
objetivos fundamentales: Evitar fatiga,
Potenciacion  muscular  (Fortalecer  pelvis,
musculatura paravertebral), mejorar coordinacion
y equilibrio, Retardar invalidez, Prevenir
deformidades

Aspectos éticos

Para que la investigacion quedara sustentada por
los principios de la ética, se tuvo en cuenta el
consentimiento informado de los pacientes a
participar en la misma, quienes debieron firmar un
modelo confeccionado y firmado por el autor.

La investigacion fue avalada por la Comision
Cientifica del centro.

Una vez concluida la investigacion no existio
conflicto de intereses.

Procesamiento de la informacion

Para el procesamiento y analisis de la informacion
se elaboré una base de datos, se determind
frecuencias absolutas y relativas (numero y
porciento) para describir el comportamiento de las
variables  estudiadas. Los resultados se
presentaron en tablas, utilizando Microsoft Excel.
Los datos de las historias clinicas individuales y la
escala de discapacidad indice de Bartel y Escala
Mc Guill para medir el dolor, el indice de
Acumulado Motor para la evaluacién muscular.
Se cred una base de datos en EXCEL para realizar
el andlisis de estos. Luego los resultados se
mostraron en tablas de una y dos entradas,
utilizando métodos estadisticos descriptivos.

Resultados:
Tabla 1. Distribucidon de los pacientes segln edad.

Edad No %
25-34 Afos 3 30
35-44 Afios 2 20

45-54 Afios 4 40
55-65 afios 1 10
Total 10 100

Fuente: Elaboracion propia de los autores

En la tabla 1 podemos observar que predomino las
edades de 45-64 afios.

Tabla 2. Comportamiento de los sintomas y
signos en el primer momento (tratamiento
rehabilitador) antes del tratamiento.

Sintomas y | No %
signos

Afectada fuerza | 10 100
muscular

Vértigo 8 80
Fatiga 10 100
Atrofia muscular | 8 80
Dolor 8 80
Alteraciones de | 9 90
los esfinteres

Alteraciones en | 7 70
la esfera sexual

Fuente: Elaboracion propia de los autores

En la tabla 2 percibimos que todas las pacientes en
el primer momento antes del tratamiento tenia
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afectada la fuerza muscular y estaba presente la sexual

fatiga muscular, y en la mayoria se observo
alteraciones de los esfinteres, vertigo, atrofia

muscular, dolor y afectaciones de la esfera sexual. Fuente: Elaboracion propia de los autores
Tabla 3. Comportamiento de los sintomas y Los sintomas comenzaron a aliviarse o
signos después del tratamiento a la segunda, desaparecer  alrededor de la cuarta semana,
cuarta, sexta semana de tratamiento. aunque a la sexta semana que finalizan el
tratamiento todas mejoraron.
Sintomas y | SEGUN | CUART | SEXTA | TOTAL Tabla 4. Evolucién de los sint . |
. abla 4. Evolucion de los sintomas y signos en e
signos DA A SEMAN . y g
seman | seman | A segundo momento (tratamiento rehabilitador y
equinoterapia) antes de iniciar dicho tratamiento
A A
1 0,
NT% TN T9% TN T9% o T9% Sintomas y | No %
signos
Aumentan 0|0 4 |40 |6 |60 |10 | 100 Afectada 10 100
fuerza fuerza
muscular
muscular
Disminuyen [ 0 | 0 3 (3 [5[5 |8 100
los vértigos Vertigo 8 80
Disminuye |0 |0 4 |40 |6 [60 |10 | 100 Fatiga 10 100
la fatiga
Atrofia 8 80
Mejora el |0 | O 4 | 40 4 | 40 8 80
i muscular
trofismo
muscular
Dolor 8 80
Alivia el [0 [0 3 (3 [5]50 |8 80 i
dolor Alteraciones 9 90
de los
Mejora el |0 | O 4 140 |5 |5 |9 90 )
esfinteres
control  de
los -
] Alteraciones 7 70
esfinteres
en la esfera
Disminuyen | 0 | O 2 |20 5 | 50 7 70 sexual
las
afectaciones
en la esfera Fuente: Elaboracion propia de los autores
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En la tabla 4 se aprecia que todas las pacientes en
el segundo momento antes del tratamiento tenia
afectada la fuerza muscular y estaba presente la
fatiga muscular, y en la mayoria se observo
alteraciones de los esfinteres, vertigo, atrofia
muscular, dolor y afectaciones de la esfera sexual
comportandose de igual manera en el primer
momento antes del tratamiento.

Tabla 5. Comportamiento de los sintomas y
signos en el segundo momento (tratamiento
rehabilitador y equinoterapia) después del
tratamiento a la segunda, cuarta, sexta semana de
tratamiento.

en la esfera

sexual

Sintomas y | SEGUNDA | CUARTA SEXTA

signos SEMANA SEMANA SEMANA
No % No % No %

Aumentan 5 50 5 50 | 10 100

fuerza

muscular

Disminuyen | 5 50 3 30 |8 80

los vértigos

Disminuye 5 50 5 50 | 10 100

la fatiga

Mejora el | 4 40 4 40 | 8 80

trofismo

muscular

Aliviadolor | 5 20 3 30 | 8 80

Mejor 5 50 4 40 | 9 90

control  de

los

esfinteres

Disminuyen | 5 50 2 20 |7 70

las

afectaciones

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Los sintomas comenzaron a aliviarse o
desaparecer alrededor de la segunda semana, ya
en la cuarta semana todas las pacientes habian
mejorado los sintomas y en la sexta semana se
reafirmo la mejoria.

De forma general podemos comentar que los
sintomas comenzaron a aliviarse o desaparecer
alrededor de la segunda semana en los pacientes
que se aplico tratamiento rehabilitador vy
equinoterapia y a partir de la cuarta semana los
que se trataron con tratamiento rehabilitador
solamente.

Los resultados de la investigacion confirmaron
que el uso de la equinoterapia unido al tratamiento
rehabilitador fue eficaz y consiguié una mejoria
notable en los sintomas de la EM. Estos datos
coinciden con varios autores en los que se
utilizaron direrentes ensayos clinicos
demostrandose una vez mas la eficacia de la
equinoterapia por sus ventajas terapéuticas en el
organismo.

Una limitacién importante de este estudio es el
tamafio de la muestra que obedece Unicamente a la
cantidad de pacientes que fueron ingresados en
ese periodo de tiempo en el Hospital de
rehabilitacion.

Conclusiones

Se demostré la eficacia de la equinoterapia en el
tratamiento de la EM.

La equinoterapia unido al tratamiento
rehabilitador es efectiva en el alivio de los
sintomas asociados a la EM, ya que los sintomas
comenzaron a aliviar alrededor de la segunda
semana de tratamiento.
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Resumen.

Introduccion: La préactica y deseo sexual son importantes durante toda la vida de hombres y mujeres, en este
sentido, no hay motivo para creer que a mas edad desaparece el interés o las practicas sexuales. Es
fundamental resaltar que el placer no solo es cuestion del aparato genital, se basa en una serie de excitaciones
y actividades efectuadas desde los primeros afios; por lo general, a la sexualidad se la relaciona con la
juventud, incrementando muchas teorias inciertas acerca de la sexualidad en la vejez.

Obijetivo: Identificar la relacion de la edad y el sexo en la practica y deseo sexual de los adultos mayores del
cantén Catamayo, provincia de Loja en el primer semestre del afio 2018

Metodologia: Se disefié y aplicé un instrumento fiable considerando las caracteristicas y variables de estudio;
el andlisis e interpretacion de datos fue posible mediante el uso del programa estadistico SPSS v. 24. El
estudio es de tipo prospectivo, descriptivo, cuantitativo no experimental, debido a que se observaron los
fendmenos tal como se desarrollaron en su contexto natural, el disefio transversal de causalidad nos permitié
describir las relaciones entre los adultos mayores de ambos sexos relacionados con la préctica y deseo sexual.

Resultados: Se identificd una relacidn estadistica significativa entre la edad y el sexo con la practica y deseo
sexual.

Conclusiones: La creencia de que el sexo y la edad, se relacionan directamente con la actividad sexual, ha
provocado desatencion a una de las actividades que provee mayor calidad de vida, la sexualidad; sin embargo,
la mayoria de las personas de edad avanzada son capaces de tener relaciones y de sentir placer en toda la
gama de las actividades como sucede en las personas mas jovenes.

Palabras clave: Sexo, anciano, conducta sexual

Abstract.

Introduction: Sexual desire and practice are important throughout the life of men and women, in this sense,
there is no reason to believe that at older sexual interest or practices disappears. It is essential to emphasize
that pleasure is not only a matter of the genital apparatus, it is based on a series of excitements and activities
carried out from the earliest years; sexuality is usually related to youth, increasing many uncertain theories
about sexuality in old age.
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Obijective: Identify the relationship of age and sex in practice and sexual desire of older adults in the canton of
Catamayo, Loja province in the first half of 2018.

Methodology: A reliable instrument was designed and applied taking into view the characteristics and study
variables; analysis and interpretation of data was made possible using the Statistical Program SPSS v. 24. The
study is prospective, descriptive, quantitative non-experimental, because phenomena were observed as they
developed in their natural context, the cross-sectional design of causality allowed us to describe the
relationships between older adults’ sexes related to sexual desire and practice.

Result: A significant statistical relationship between age and sex was identified with sexual desire and
practice.

Conclusions: The belief that sex and age, directly related to sexual activity, has caused neglect to one of the
activities that provides the highest quality of life, sexuality; However, most older people are able to have

relationships and feel pleasure in the full range of activities as happens in younger people.

Keywords: Sex, aged, sexual behavior
Recibido: 16-7-2019
Revisado: 07-8-2019
Aceptado: 08-8-2019

Introduccion.

“Hablar de sexualidad es hablar del
descubrimiento de nosotros mismos y de los
de-mas a través de las interacciones sociales. Nos
relacionamos en totalidad, con cuer—po y espiritu.
La relacion corporal ha de ser una relacion
privilegiada y placentera” (1).

“Pero la sexualidad desborda la genitalidad hasta
alcanzar las fantasias, la cercania emocional, la
comunién afectiva, la identidad de género etc.
Incide directamente en nuestro bienestar personal
y social. El desarrollo cientifico de la sexologia
busca ilustrar los instrumentos para compren-der
mejor las practicas sexuales e impulsar la salud
sexual como derecho humano basico vy
fundamental” (1).

“La caracteristica insignia del ser humano y que la
identifica, es su capacidad para valorar su calidad
de vida” (2). Por lo tanto, sobrelleva a establecer
un proceso de evaluacion dirigida a las personas
sobre su quehacer cotidiano establecido en su
existencia (3); como dice Veenhoven (4),
“clasicamente la psicologia se ha ocupado de
estudiar temas ligados a las carencias humanas,
los aspectos patologicos y su posible reparacién,
en suma, con todo aquello que tenia que ver con la
infelicidad”. En este proceso se incorpora una
dimension cognitiva (referida a la satisfaccion con
la vida en su totalidad o la satisfaccion por areas
especificas como la conyugal, laboral, entre otras)
y otra afectiva (frecuencia e intensidad de las
emociones  positivas Yy  negativas), cuya

integracién e interrelacién abarcan de forma
holistica sus vivencias.

Esta autoevaluacién de las personas se ha
desarrollado desde siempre, siendo importante
resaltar que “tradicionalmente la psicologia se ha
orientado hacia el estudio y comprension de las
patologias y las enfermedades mentales, logrando
un cuerpo de conocimientos que ha permitido
generar teorias acerca del funcionamiento mental
humano y al desarrollo de nuevas terapias
farmacologicas y psicolégicas para la enfermedad
mental”5; segin Seligman y Csikszentmihalyi (5),
“le ha hecho descuidar los aspectos positivos,
tales como “el bienestar, el contento, la
satisfaccion, la esperanza, el optimismo, el flujo y
la felicidad, ignorando de sobre manera los
beneficios que éstos presentan en las personas”.
“Desde el plano de la sexualidad, es en la familia
donde primero aprendemos que ésta es inherente a
nuestro ser, y que es algo que nos compromete
integralmente, es mas, no deberiamos decir
simplemente que tenemos sexualidad, sino que
somos sexuados” (6); asi mismo, los padres son
los primeros responsables para llevar a cabo la
educacion de la sexualidad. Tienen que ofrecer a
sus hijos en un marco de confianza, las
explicaciones adecuadas a su edad para que
adquieran el conocimiento y respeto de la propia
sexualidad en un camino de personalizacion.

Lo expuesto, de ninguna manera significa que
mientras mas temprano se comience con las
relaciones sexuales y el consecuente avance de la
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edad bioldgica desaparece el interés, el deseo o las
practicas sexuales; en este punto, es importante
resaltar, que el placer no solo involucra y esta
ligado con el aparato genital, tanto masculino
como femenino, estd comprobado que dependen
de toda una serie de excitaciones y actividades que
se implementan o ejecutan desde la infancia
misma, las cuales generan o producen placer, el
mismo que no puede reducirse a la simple
satisfaccion de una necesidad fisioldgica
fundamental, la cual es denominada como normal
en el llamado amor sexual. Asi mismo, la
sociedad en la actualidad relaciona mas a la
sexualidad con la juventud, lo cual impulsa o
desarrolla una diversidad de estereotipos
negativos que tergiversan lo que realmente sucede
con la sexualidad en la tercera y cuarta edad.

Es fundamental resaltar y darle la importancia
consabida, en los aspectos que tienen que ver con
la capacidad sexual, especificamente al sefalar
que esta no desaparece con la edad, siempre y
cuando exista la disponibilidad de un coparticipe
atractivo y complaciente, este es quiza el factor de
mayor relevancia para mantener una vida sexual
satisfactoria. En este sentido, el adulto mayor
requiere entender y estar convencido, que tener
deseos sexuales no es anormal, inusual o inmoral.
En definitiva, tiene que comprender que los
cambios psicolégicos y fisicos que se producen en
esta edad evolutiva, no significa la renuncia al
placer que le puede brindar la sexualidad.

En conclusién, la sexualidad es quiza una de las
tematicas que requiere y exige de una vision
integral que englobe aspectos bioldgicos,
psicolégicos y sociales. Aun entre las personas
con edades de iniciacion, se presentan algunos
tipos de disfuncion sexual, siendo en la mayoria
de las veces atribuible a la comunicacién ylo
desinformacion, tables sociales y/o problemas
psicoldgicos. Es asi, que cuando la practica y
deseo sexual se relaciona con el envejecimiento, la
situacion se complica ain mas, pues, hay cambios
bioldgicos que efectivamente se experimentan con
la edad, suméandose a los cambios en los &mbitos
sociales y culturales.

La sexualidad es una caracteristica y/o atributo
principal de los hombres y mujeres en el
transcurso de su ciclo vital, considera al sexo, las
identidades y los roles de género, el erotismo, el
placer, la intimidad, la reproduccién y la

orientacion sexual; se consolida o disgrega a
través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas,
roles y relaciones interpersonales. La sexualidad
incorpora a todas estas dimensiones, sin embargo,
no todas estas dimensiones se pueden hacer
presentes o conllevarse en su convivir. De idéntica
manera, la sexualidad puede estar influida por la
interaccion de factores biologicos, psicoldgicos,
sociales, econémicos, politicos, culturales, éticos,
legales, histdricos, religiosos y espirituales (7).

En relacién con la satisfaccion sexual, se puede
definir como una “respuesta que tiene que ver con
la afectividad producto de la valoracion que las
personas hacen de los aspectos negativos y
positivos intimamente vinculados a la relacion
sexual”. Asi mismo, implica el “grado en el que
una persona se siente feliz con el aspecto sexual
en una relacion entre una pareja”. ES importante
sefialar, que la “forma imperfecta de satisfaccion
de los instintos sexuales los seres humanos es la
masturbacion, ya que esta no conduce a ninguna
comunicacion humana y sélo integra la salida de
la tension bioldgica del instinto sexual”8. Es
imprescindible de acuerdo con lo abordado, que
“para obtener una satisfaccion sexual placentera,
la persona no solo debe liberar la tension
bioldgica, sino también tener la capacidad de
establecer vinculos y relaciones sexuales
profundas, y para ello no influye la edad”9.
Ademas, es necesario conocer y entender que “la
satisfaccion de los instintos sexuales en los seres
humanos, no deben limitarse a la copula sino
trascenderla” (8-10).

Segun Freudll, “existen diversos factores que
repercuten negativamente sobre la sexualidad,
esencialmente psicoldgicos y socioculturales. La
sexualidad engloba todo lo que un ser humano es,
por tal razén, no es algo que puede considerarse
gue aparece de pronto en las personas
adolescentes, jovenes o adultas”. La crianza y la
educacion, asi como la edad, la cultura, el
territorio donde se vive, la familia y la época
histérica inciden directamente en la forma en la
qgue cada persona vive su sexualidad. Es muy
comun que el concepto de sexualidad se confunda
con las concepciones de sexo o relaciones
sexuales, esta frecuencia restringe solamente a la
experiencia de la sexualidad con el contacto
genital; se debe resaltar que la sexualidad no solo
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es placer, sexo o relaciones sexuales, comprende
otros aspectos fundamentales, entre ellos el afecto
y las relaciones humanas. “El afecto, considerado
aquel que una persona siente por si misma, se lo
llama también autoestima, asi como el afecto
hacia otras personas, los cuales forman parte de la
sexualidad” (11).

En el Ecuador, haciendo referencia al PLAN
NACIONAL DE SALUD SEXUAL Y SALUD
REPRODUCTIVA 2017 — 2021, en cuanto al
ejercicio pleno de los derechos sexuales y
derechos reproductivos, a lo largo del ciclo vital
de las personas, considera que esta afectado por
las inequidades de género, econémicas, sociales y
étnicas. De igual forma, expone que los efectos de
estas inequidades, se expresan en los siguientes
ambitos inter-relacionados: la diferencia de la tasa
de fecundidad entre distintos grupos de poblacién,
el desequilibrio en la fecundidad deseada y
observada, el embarazo en adolescentes, la
mortalidad materna, el acceso a métodos
anticonceptivos incremento de ITS incluido VIH,
violencia basada en género, canceres relacionados
al aparato reproductivo y la salud sexual y salud
reproductiva en personas con discapacidad (12).
En lo que a la salud sexual en el adulto mayor se
refiere, la atencién ha alcanzado logros notables e
importantes, aunque en el analisis de la sexualidad
en estos grupos etarios de poblacion, persisten
actitudes prejuiciadas similares a las que ya se
hicieron presentes en décadas y siglos anteriores,
que tienden a rechazar o ignorar la existencia de la
actividad sexual en la tercera edad y cuarta edad.
En este sentido, en el abordaje de la sexualidad en
adultos mayores, se evidencia las situaciones
siguientes:

. “La indirecta asociacion establecida entre
sexualidad y reproduccion, mediante la cual se
considera que solo es normal la actividad sexual
durante la edad reproductiva y, por lo tanto, las y
los adultos mayores, no tienen por qué
practicarla” (12).

. “La existencia del prejuicio que asocia la
enfermedad a la vivencia de los adultos mayores
que se refleja en el tipo de servicios y actitudes
del personal destinado a la atencion de esta
poblacion” (12).

En nuestro pais, la politica pdblica para la
poblacion adulta mayor se fundamenta en un
enfoque de derechos, que considera esta etapa

como una opcion de ciudadania activa y
envejecimiento positivo, para una vida digna y
saludable. Define tres ejes de politica publica:

. “Inclusion 'y  participacion  social,
considerando a los adultos mayores como actores
del cambio.

. Proteccién social, que asegura una
proteccion destinada a prevenir o reducir la
pobreza, la vulnerabilidad y la exclusidn social.

. Atenciéon y cuidado, a través de la
operacion de servicios y centros gerontolégicos,
de administracion directa, o gestionados por
convenios de cooperacion” (12).

En el contexto del presente estudio se trabajé con
300 adultos mayores (150 hombres y 150
mujeres), con un promedio de edad de 71,36 afios
del cantén Catamayo en la provincia de Loja,
presentando cuadros diversos relacionados a la
practica y deseo sexual; en cuanto al tiempo
promedio que llevan las parejas en unién conyugal
0 compromiso de pareja, se determind 35,29 afios;
asi mismo, en lo que a la proporcién de rango de
edad se refiere, se tomo en cuenta como punto de
corte a la mediana de la edad, esto es 70 afios,
existiendo mayor proporcién de adultos mayores
en la categoria menores o iguales a 70 afios en
comparacion con los que superan esta categoria.
Por otra parte, es posible que factores bioldgicos y
fisiologicos en los adultos mayores participantes e
involucrados en el estudio, funcionen como factor
de riesgo en la practica y deseo sexual, lo cual
conlleva a una variedad de circunstancias que
influirdn en su salud sexual y por ende en la
practica de esta actividad.

Considerando la problemética antes descrita, fue
necesario profundizar y abordar el estudio de
forma transversal tomando en cuenta a la edad y
sexo, en relacién con la practica y deseo sexual de
los adultos mayores desde una mirada cientifica
(13), para ello se ha planteado como objetivo:
Establecer la relacion de los factores bioldgicos
(edad y sexo) asociados a la practica y deseo
sexual de los adultos mayores del cantdn
Catamayo, provincia de Loja durante el primer
semestre del afio 2018.

Asi mismo, se ha planteado como pregunta de
investigacion: ¢los factores bioldgicos asociados a
la practica y deseo sexual (edad y sexo) en los
adultos mayores del canton Catamayo, son
factores de riesgo o proteccion?
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La hipétesis para contrastar se refiere a: los
factores biologicos (edad y sexo) no influyen en la
préctica y deseo sexual de los adultos mayores del
canton Catamayo, provincia de Loja, al 95% de
probabilidad.

Obijetivo

Identificar la relacion de la edad y el sexo en la
practica y deseo sexual de los adultos mayores del
cantén Catamayo, provincia de Loja en el primer
semestre del afio 2018.

Material y métodos

El estudio es de tipo prospectivo, descriptivo,
cuantitativo no  experimental, de disefio
transversal de causalidad (explica las relaciones
entre los adultos mayores de ambos sexos,
relacionados con la practica y deseo sexual en un
contexto y un espacio de tiempo determinado) y
correlacional por la relacidn y/o asociacion que se
plantea conocer entre las variables de estudiol4.
La unidad de muestreo se corresponde al canton
Catamayo de la provincia de Loja, en los adultos
mayores objetivo, durante el primer semestre del
afio 2018.

Para el calculo de la muestra se utilizd la férmula
de Pita Fernandez1415, a partir del total de
adultos mayores:

n=(N. Z"2. p. (1-p)) /((N-1). en2+ Z*2 .p .(1-p))
Donde:

n = Tamafio de la muestra que queremos calcular
N = Tamafio del universo

Z = Valor del nivel de confianza, nivel de
confianza 95% — Z =1,96

e = Limite aceptable de error muestral, e = 0,05
(5%)

p = Proporcion que esperamos encontrar.

Valor aproximado del pardmetro que queremos
medir, p = 0,07 (7%)

Total, de Muestra: 300 adultos mayores (150
hombres, 150 mujeres)

La muestra fue reconfirmada y analizada, también
mediante el software  Gpower v. 3.1,
confirmandose un poder y/o potencia estadistica
muy superior al 80%15. Se realizd un muestreo
probabilistico de tipo aleatorio simple, para ello se
utilizd el sistema informéatico Microsoft Excel v.
2013, el cual permitié seleccionar los espacios o
contextos en el cantdn Catamayo donde se
encontraban los participantes e involucrados para

la aplicacion del instrumento y la consecuente
recopilacion de la informacion. Se aplico a los
adultos mayores una encuesta anénima donde se
incluyé la informacion relacionada a la edad y
sexo relacionada con la practica y deseo sexual.

En el proceso de analisis de datos, en una primera
fase fueron ingresados al programa Microsoft
Excel, posterior a ello se exportaron al software
estadistico SPSS v. 24, a través del cual se hizo el
andlisis estadistico a un nivel de confianza del
95%, para los estadisticos de frecuencia, prueba
de Chi cuadrado y valor de “p” para establecer la
asociacion estadistica, la V de Crammer para
establecer la magnitud del efecto y/o la fuerza de
la dependencia, y el Odds Ratio (OR), esté ultimo
proceso fue donde se estableci6 si las variables
dependiente e intervinientes eran factores de
riesgo, proteccion o son indiferentes, en este caso
la edad y sexo como factores asociados con la
practica y deseo sexual fueron analizados.

El procedimiento de analisis destaca:

Caracterizacion de la poblacién, se utilizé
la estadistica descriptiva en el célculo de la media
aritmética y desviacion estandar.

Determinacion de la asociacion entre
variables, se recodificaron las variables
cuantitativas a variables categoricas dicotémicas,
de esta forma las variables cualitativas
politémicas se transformaron a dicotémicas, con
esta consideracién fue posible encontrar si existe o
no asociacion mediante la aplicacién de la prueba
estadistica de Chi cuadrado; se compar6 el valor
de Chi cuadrado tabulado para 1 grado de libertad
y un alpha de 0,05 (3,841) con el valor de Chi
cuadrado calculado, para aceptar la hipétesis Ho
se debera cumplir la relacién Chi2 tabulado >
Chi2 calculado, lo contrario permitird rechazar la
Ho y aceptar la hipétesis del investigador o
alterna.

Célculo de p valor, con el nivel de
significancia alpha 0,05 se pudo determinar y/o
establecer lo siguiente: p < 0,05 se rechaza Ho; p
> 0,05 se acepta Ho.

Magnitud del efecto, se utiliz6 la prueba
de V Cramer, cuyos valores van de 0 a 1, siempre
positivos. Se utilizd la escala: 0 - 0,250
dependencia baja; 0,251 — 0,500 dependencia
moderada; y, 0,501 — 1,000 dependencia alta. Esta
prueba nos permiti6 determinar la dependencia
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entre variables, cuando existe relacion estadistica
significativa.

Fuerza de la relacién entre variables, se
utilizd el Odds Ratio o razon de ventajas u
oportunidades, esta prueba es importante en el
establecimiento de la fuerza de la relacion, para
ello se determina si tal relacién entre variables es
factor de proteccion o riesgo. Se considera de
factor de proteccién, cuando los limites de
confianza superior e inferior son menores a la
unidad (Lci < 1; Lcs < 1); factor de riesgo, cuando
los limites de confianza superior e inferior son
mayores a la unidad (Lci > 1; Les > 1). Son
factores indiferentes, cuando los limites de
confianza inferiores y superiores no son de
manera simultanea menores o mayores (Lci < 1;
Les>1y/oLlci>1; Les<1).

Mediana o punto de corte, se utilizé para
la determinacion y/o codificacion de variables
cuantitativas a categdricas, fue necesario
determinar la mediana de tales variables y
establecer con ese valor el punto de corte para una
nueva variable dicotdmica, en nuestro caso para la
variable edad (70 afios)16.

Resultados

Caracterizacion de la poblacion

Luego de la recoleccion de informacion en la zona
de influencia e intervencién del estudio, de
manera individual se desarrollé un proceso de
caracterizacion de los adultos participantes e
involucrados, de acuerdo con las variables que
potencialmente podrian influir en los resultados
finales, determinindose la tasa de adulto con el
problema que se propuso estudiar, para ello fue
necesario agrupar las categorias de cada una de las
variables dicotémicas correspondientes.

Segun la informacidn receptada de los 300 actores
participantes e involucrados entre hombres y
mujeres, existe una mayor tasa de mujeres
ubicadas en la categoria de no practica de
relaciones sexuales; de igual forma en cuanto a la
poblacion recodificada por edad, de acuerdo a la
mediana como punto de corte, y que no practican
relaciones sexuales, se encuentra una tasa superior
en la poblacién mayor de 70 afios, aunque en la
poblacion menor a 70 afios se encuentra la tasa
mayor con negativo sexual. La poblacién mayor
en el estado de no practica sexual se encuentra en
la edad de 69 y 70 afios (tabla 1; figura 1).

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacion

INTERVALO 95%

TASAIL ——
VARIABLES / FRE TOTAL PREVA- 000 Ll -
CATEGORIAS ~ CUENCIA ADULTOS LENCIA ADULT de Limlif2 ato
oS Confian Confianza
za Superior

Inferior

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR SEXO Y NO DE PRACTICA
SEXUAL

Hombre 70 150 23,33 233 214,57 252,09
Mujer 127 150 42,33 423 404,57 442,09
Total 197 300 65,67 657 637,91 675,43

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR RANGO EDAD Y NO DE
PRACTICA SEXUAL

57 0 2 0,00 0 -3,40 3,40
62 0 1 0,00 0 -3,40 3,40
64 0 1 0,00 0 -3,40 3,40
65 16 23 5,33 53 49,94 56,73
66 6 9 2,00 20 16,60 23,40
67 7 18 2,33 23 19,94 26,73
68 16 43 5,33 53 49,94 56,73
69 25 34 8,33 83 79,94 86,73
70 28 44 9,33 93 89,94 96,73
71 14 17 4,67 47 43,27 50,06
72 16 19 5,33 53 49,94 56,73
73 9 14 3,00 30 26,60 33,40
74 6 8 2,00 20 16,60 23,40
75 17 19 5,67 57 53,27 60,06
76 8 8 2,67 27 23,27 30,06
7 2 3 0,67 7 3,27 10,06
78 7 7 2,33 23 19,94 26,73
80 0 3 0,00 0 -3,40 3,40
81 4 4 133 13 9,94 16,73
82 5 7 1,67 17 13,27 20,06
84 2 2 0,67 7 3,27 10,06
85 1 4 0,33 3 -0,06 6,73
86 2 4 0,67 7 3,27 10,06
87 1 1 0,33 3 -0,06 6,73
88 2 2 0,67 7 3,27 10,06
90 2 2 0,67 7 3,27 10,06
91 1 1 0,33 3 -0,06 6,73
Total 197 300 65,67 656,67 653,27 660,06

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR RANGO EDAD Y NO PRACTICA
SEXUAL

Menor o igual a 98 175 32,67 326,67 326,34 327,00
70 afios
Mayor a 70 99 125 33,00 330,00 329,67 330,33
afios

197 300 65,67 656,67 656,34 657,00

Total

RELACION ENTRE LA EDAD Y NEGATIVO DESEO SEXUAL
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Menor o igual a

0 126 175 42,00 42000 400,38 439,62
70 afios
Mayor a 70 67 125 2233 22300 20371 242,95
anos
Total 193 300 6433 64300 62371 66295

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Figura 1. Sexo de los adultos mayores
participantes e involucrados en el estudio
(Investigacion directa, 2018)

SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES

Hombre Mujer

100+ 100

o0

80

EDAD

ava3s

[0

Frecuencia

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Analisis descriptivo de elementos individuales de
la muestra

La investigacion se ejecutdé con una muestra
equitativa de 150 hombres y 150 mujeres, adultos
mayores con  caracteristicas 'y  variables
individuales de acuerdo con la poblacién objetivo.
Como se hizo mencién, con un promedio de edad
de 71,36 afios; se identificaron y/o seleccionaron
adultos mayores del canton Catamayo en la
provincia de Loja, los cuales presentaron
problemas relacionados a la practica y deseo
sexual; aunque no es un factor de estudio, se
solicitd informacién relacionada al tiempo que
llevan las parejas en unién conyugal o
compromiso, obteniéndose un tiempo promedio
de 35,29 afios; de igual forma, en lo que a la
proporcion de edad se refiere, tomando en cuenta
la mediana de la edad de 70 afios, se obtuvo un
32,00% de hombres y el 26,30% de mujeres que
se encuentran en la categoria de rango de edad
menor o igual a 70 afios (58,30%), en

comparacion al 18,00% y 23,70% de hombres y
mujeres respectivamente en la categoria mayores a
los 70 afios de edad (41,70%). Con esta linea base
se trabajo y aplico el instrumento de acuerdo a la
tematica en estudio (tabla 2).

Tabla 2. Medidas de tendencia central y
dispersion.

Desviacion

DESCRIPCION N Minimo Maximo Media .
estandar
EDAD 300 57 91 71,36 5,475
SEXO:
HOMBRE 150
SEXO: MUJER 150
TIEMPO
PAREIA 300 4 64 35,29 13,384
MgﬁoAg o EPAD
SEXO % MAYOR A %
IGUAL A E o
70 ANOS
54
HOMBRE % 32,00 18,00
71
MUJER 79 26,30 23,70
TOTAL 175 58,30 125 41,70

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Anélisis inferencial del problema estudiado

Considerando el objetivo de la investigacion y
previo a los andlisis correspondientes, se realizd
una prueba de normalidad; en este sentido, se
procedi6 a la construcciéon de tablas de
contingencia para determinar la relacion entre las
variables independientes, tales como edad y sexo,
en relaciéon con las variables dependientes que
tienen que ver con la practica y deseo sexual del
adulto mayor. Se determind la asociacion entre
variables con el célculo de la prueba de Chi
cuadrado, el calculo de p valor; la magnitud del
efecto con la prueba de V. Cramer; la fuerza de la
relacion con la razon de oportunidades o razon de
ventajas, conocida también como la Odds Ratio
(OR), lo cual nos permitié comprobar si existe
relacion significativa entre variables y si esta
relacion es determinada como proteccion o riesgo.
La prueba de normalidad aplicada fue Ila
Kolmogorov y Smirnov por tener muestras
mayores a 50, en las variables en estudio, se puede
establecer que no existe normalidad en los datos
resultantes, pues, el p valor es < 0,05 (1,12x10-12)
en ambas categorias de practica sexual, se puede
observar en la fig. 2 que sigue una tendencia, por
lo tanto, de la prueba de normalidad se establece
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que existe relacion estadisticamente significativa
en cuanto a la edad con la practica sexual (tabla 3;
figura 2).

Tabla 3. Prueba de Normalidad.

PRACTICA Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
SEXUAL
DICOTOMICA Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD NO 0,156 197  1,12x10-%? 0,888 197 0,000
Sl 0,245 103 7,59x107 0,830 103 0,000

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Figura 2. Pruebas de normalidad relacionada

aplicada a la edad con la practica y deseo sexual

con el SPSS (Investigacién directa, 2018).
Pruebas de normalidad
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Grafico Q-Q normal de EDAD
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Fuente: Elaboracion propia de los autores

En lo referente al establecimiento o no de la
asociacion entre las categorias generales de sexo
con la variable dicotémica de préactica sexual en el
Gltimo afo, se obtuvo menor proporcion en la
categoria de sexo mujer que no realizan practicas
sexuales (84,70%), en comparacion con la
categoria de sexo hombre y no practica sexual
(46,70%); asi mismo, en lo que tiene que ver a la
asociacion entre variables se calculd un valor de
Chi cuadrado de 48,036 con un 1 grado de
libertad, mayor al valor de Chi cuadrado tabulado
de 3,841 ubic&ndolo en la zona de rechazo de la
Ho. De igual forma, se ha determinado un valor de
p < 0,05 (4,18 x 10-12), lo cual determina que si
existe una relacién estadisticamente significativa
entre el sexo y la practica sexual en el Gltimo afio.
En lo referente a la magnitud de la asociacion
tiene dependencia moderada (V. Cramer = 0,400).

107

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Gonzélez JE, Ruiz E, Reyes M, Pesantez A. Factores bioldgicos relacionados con la practica y deseo sexual
en adultos mayores. MEDICIENCIAS UTA.2019;3 (3):100-111.



MEDICIENCIAS UTA Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

En cuanto a la razén de ventajas, se constituye un
factor de proteccion el sexo en la no practica
sexual, con un valor significativo de OR de 0,158
(IC al 95%, LCi = 0,092 a LCs = 0,274); en
conclusién, los adultos mayores hombres tienen
15,80% de probabilidad de no préactica sexual, en
comparacion con las adultos mujeres de no
practica sexual, esto implica a su vez que existe
un mayor porcentaje de mujeres que no practican
0 no mantienen relaciones sexuales con su pareja
(tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre el sexo y la practica
sexual

PRACTICA
SEXUAL EN EL.
ULTIMO ANO

Intervalo de
confianza al 95%

vARIABL chie  © P cramer R —
LI Lmite
o a nferi  SuPeri
or
SEXO
HOMB 4670 5330
RE % %
8470 1330 480 418X10 015 009 027
MUJER % % 36 1 12 0,400 8 2 4
65,70 34,30
TotAL 50 Y

mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841
ubicandolo en la zona de rechazo de la Ho, se
calculé un valor de p < 0,05 (0,000030), lo cual
determina  que si  existe una relacion
estadisticamente significativa entre la edad y la
practica sexual en el Gltimo afio. En cuanto a la
magnitud de la asociacién tiene dependencia
moderada (V. Cramer = 0,334).

Analizar la razén de ventajas u oportunidades
(Odds Ratio), nos permitio establecer a la variable
rango de edad como un factor de proteccion en la
préctica sexual, con un valor significativo de OR
de 0,334 (IC al 95%, LCi = 0,198 a LCs = 0,565);
los resultados encontrados, nos permiten concluir,
que los adultos mayores menores o iguales a 70
afios tienen el 33,40% de probabilidad de no
mantener una practica sexual en comparacién con
los adultos mayores de 70 afios que no realizan o
practican relaciones sexuales con su pareja (tabla
5).

Tabla 5. Relacién entre la edad y la préctica
sexual

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Para determinar la relacion con la edad, fue
necesario establecer el punto de corte en la
variable cuantitativa edad, en el presente caso se
determindé la mediana y se establecieron dos
grupos de adultos, la mediana se corresponde a 70
afios de edad. Los grupos establecidos son
mayores a 70 afios y menores o iguales a 70 afios.
El andlisis permitid establecer la relacién entre las
categorias generales recodificadas de rango de
edad con la variable dicotomica de préctica sexual
en el dltimo afio, se determind menor proporcion
en la categoria adulto mayor menor o igual a 70
afios que no han tenido practicas sexuales en el
altimo afio (56,00%), en comparacion con la
categoria adulto mayor a 70 afios y no practica
sexual en el dltimo afio (79,20%); de igual
manera, en lo que tiene que ver a la asociacion
entre variables, se calculo un valor de Chi
cuadrado de 17,408 con un 1 grado de libertad,

PRACTICA
SEXUAL EN
EL ULTIMO

VARIAB ANO

Intervalo de
confianza al

0
G v. 95%

—————— chi? p : OR —
LES L Cramer Limit Limite
NO SI . Superi
Inferi
or or
RANGO DE EDAD
MENOR
o]
IGuaL %600 4400
AT70
ANOS 17,4 0,0000 03 019
MAYO 08 0 0% 3 g 0585
79,20 20,80
RAT0 o %
AROS
65,70 34,30
TOTAL % o

Fuente: Elaboracion propia de los autores

En lo que tiene que ver a la relacion entre las
categorias de edad con la variable dicotémica
deseo sexual, se encontr6 mayor proporcion en la
categoria menor o igual a 70 afios con negativo
deseo sexual (72,00%), en comparacion con la
categoria de edad mayor a 70 afios (53,60%); asi
mismo, en lo que tiene que ver a la asociacion
entre variables se calculé un valor de Chi
cuadrado de 10,759 con un 1 grado de libertad,
mayor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841
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ubicandolo en la zona de rechazo de la Ho, se ha
encontrado un valor de p < 0,05 (0,001), lo cual
determina que existe una relacidn estadisticamente
significativa entre la edad y el deseo sexual.
Referente a la magnitud de la asociacién tiene
dependencia baja (V. Cramer = 0,189). Referente
a la razon de ventajas u oportunidades se refiere,
se constituye un factor de riesgo la edad con el
deseo sexual, con un valor significativo de OR de
2,226 (IC al 95%, LCi = 1,374 a LCs = 3,605); en
conclusidn, los adultos mayores en el rango de
edad menores o iguales a 70 afios de edad tienen
el 1,226 veces la probabilidad o riesgo de no tener
deseo sexual en comparaciéon con los adultos
mayores de 70 afios que no mantienen deseo
sexual (tabla 6).

Tabla 6. Relacion entre la edad y el deseo sexual

Cramer = 0,035). De acuerdo a la razén de
ventajas u oportunidades, no se constituye ni
factor de riesgo o proteccion el sexo con el deseo
sexual (tabla 7).

Tabla 7. Relacion entre el sexo y el deseo sexual

Intervalo de

DESEO SEXUAL confianza al
V. 95%
VARIAB cht © P cCrame OR “Limt Limt
NEGAT  AFIRMA r e e
IVO TIVO Infer  Super
ior ior
EDAD
HOME 66000 34.00%
0,3 0,5 1,1 072
MUJER  62,70% 37,30% 63 1 47 0,035 56 1 1,856

TOTAL 64,30%  35,70%

Intervalo de

DESEO SEXUAL confianza al

V. _es%

VARIAB cht P Crame OR “Lim Limt

NEGAT  AFIRMA r te e

IVO TIVO Infer  Super

ior ior
EDAD
MENO
RO

IGUAL  72,00%  28,00%

AT70

ANOS 10,7 0,0 22 1,37 3,60

MAYO s 1 oo 0% % 4 s

RA70 53,60% 46,40%
ANOS
TOTAL  64,30%  35,70%

Fuente: Elaboracion propia de los autores

El andlisis de la relacion entre las categorias de
sexo con la variable dicotdmica de deseo sexual,
se encontr6 mayor proporcion en la categoria
hombre con negativo deseo sexual (66,00%), en
comparacion con la categoria mujer (62,70%); de
igual forma, en lo que tiene que ver a la
asociacion entre variables se calculd un valor de
Chi cuadrado de 0,363 con un 1 grado de libertad,
menor al valor de Chi cuadrado tabulado de 3,841
ubicandolo en la zona de aceptacion de la Ho, se
ha encontrado un valor de p > 0,05 (0,547), lo cual
determina  que no existe una relaci6n
estadisticamente significativa entre el sexo y el
deseo sexual. Referente a la magnitud de la
asociacion tiene dependencia muy baja (V.

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Discusion

Segin los resultados alcanzados, los factores
bioldgicos (sexo vy la edad), intervienen de manera
directa en la percepcion de no mantener una vida
sexual activa, pues, la mayoria de la poblacién
manifiesta no practicar relaciones sexuales y no
tener un deseo sexual; en este sentido, la edad y el
sexo influyen estadisticamente en la practica y/o
actividad sexual, lo cual permite dar contestacion
a la pregunta de investigacion ¢los factores
bioldgicos asociados a la practica y deseo sexual
(edad y sexo) en los adultos mayores del canton
Catamayo, son factores de riesgo o protecciéon?
los resultados son certeros y confirman que la
edad y el sexo son factores que si influyen en la
préactica y deseo sexual. En el caso de los rangos
de edad menor o igual a 70 afios y la categoria de
sexo hombres son factores de proteccién, por lo
tanto, se acepta la hipotesis del investigador y se
rechaza la hip6tesis nula; no asi, en la categoria
mayores a 70 afios, en lo que al deseo sexual se
refiere, se establece como un factor de riesgo este
rango de edad. En el caso del sexo con el deseo
sexual, es indiferente, por lo cual se acepta la
hip6tesis nula.

Un factor social muy importante se corresponde a
la autopercepcion del atractivo sexual. La
sociedad, en general, cree que las mujeres adultas
mayores, son las que pierden mas temprano su
atractivo sexual, se atribuye a que se produce una
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pérdida mas precoz de la capacidad de
procreacién en comparacion con el hombre.
Asimismo, el climaterio anticipa el “sentirse
viejo" en la mujer, sentimiento que en el hombre
llega dos décadas después. Por lo general, en las
mujeres la sexualidad sigue siendo algo que se
niegan a si mismas, al ser victimas de la
educacién y la cultura. No se puede considerar
que con la edad se pierde el apetito sexual, lo
Unico que se ha probado es que la duracidon de la
fase orgasmica en la mujer de 50 a 75 afios sufre
una disminucion paulatina de poca importancia, lo
cual se comprueba o se determina en el presente
estudio transversal, esto es, al relacionar la edad
con practica sexual, las mujeres en mayor
proporcion manifiestan ya no practicar relaciones
sexuales.

Es importante resaltar, que muchas mujeres creen
errbneamente que tras perder la funci6n
reproductiva también pierden su sexualidad; en
realidad, la sexualidad permanece sin muchos
cambios. Se debe mantener, dentro de lo posible,
un equilibrio entre la intimidad, la dignidad y los
derechos del adulto de la tercera y cuarta edad,
incluso cuando haya cierto grado de discapacidad
mental, pues, aun asi, tiene la capacidad de sentir
placer, y estd comprobado que en muchas
ocasiones requiere mas que tocar y ser tocado,
sentir calor humano.

Finalmente, la mayoria de los hombres que
participaron en este estudio transversal tienen vida
sexual activa. La creencia de que la edad, el sexo
y el declinar de la actividad sexual van de la
mano, ha ocasionado que no se le preste la
suficiente atencién a una de las actividades que
provee de calidad de vida, la sexual. Sin duda, la
mayoria de las personas de edad avanzada son
capaces de tener relaciones sexuales y de sentir
placer al igual que las personas mas jévenes.

Conclusiones:

. El sexo como variable independiente,
estd presente en hombres y mujeres en igual
nimero o proporcién, con una edad promedio de
71,36 afios, para una convivencia en parejas de
35,29 afios.

. Existié relacion estadisticamente
significativa entre el sexo, los rangos de edad y la
practica sexual. Se establece como factor de

proteccion la categoria hombres y el rango de
edad menor o igual a 70 afios. La proporcion fue
mayor en adultos mujeres, que no han practicado
relaciones sexuales en el Ultimo afio, siendo
superior en el rango de edad mayor a 70 afios.

. Mostré una relacién estadisticamente
significativa, el rango de edad en relacién con el
deseo sexual, en adultos mayores. Siendo el factor
de riesgo la edad, para el deseo e impulso sexual.
o No existe relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y el deseo sexual.
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Resumen.

Introduccion: Las enfermedades respiratorias agudas constituyen una de las patologias de alta prevalencia en
los pacientes hospitalizados en las &reas clinicas y conlleva un alto gasto pablico y social.

Objetivo: Describir los aspectos epidemioldgicos de las enfermedades respiratorias agudas en pacientes
mayores de 18 afios ingresados en el area clinica del Hospital General Ambato.

Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo, retorspectivo, basado en la revision de historias clinicas de
pacientes ingresados al Hospital General Ambato durante el periodo de enero 2017 a junio del 2017.
Resultados: Las enfermedades respiratorias agudas representan el 16% de las hospitalizaciones, la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica exacerbada / sobreinfectada se presentd en el 43% de los
pacientes seguida por la Neumonia asociada a la comunidad 23%, el género masculino represento el 54,3
%, la edad promedio fue de 73,3 afios, el 27,2 % de los pacientes tubieron habito tabaquico, el 87,5 % de los
casos present6 algun tipo de comorbilidad asociada al diagnéstico de ingreso, la mortalidad alcanzo el 9%.
Conclusiones: Las enfermedades respiratorias agudas representan el 16% de causas de hospitalizacion en las
areas clinicas, la EPOC exacerbada /sobreinfectada junto con la Neumonia comunitaria son las patologias méas
prevalentes en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Enfermedades Respiratorias, Epidemiologia, Indicadores de Morbimortalidad

Abstract

Introduction: Acute respiratory diseases are one of the pathologies of high prevalence in patients hospitalized
in clinical areas and entails high public and social expenditure.

Objective: Describe the epidemiological aspects of acute respiratory diseases in patients over 18 years of age
admitted to the clinical area of Ambato General Hospital.

Material and methods: Retrospective, descriptive study based on the review of medical records of patients
admitted to General Ambato Hospital between January 2017 to June 2017.

Results: Acute respiratory diseases account for 16% of hospitalizations, exacerbated/overinfected Chronic
Obstructive Pulmonary Disease occurred in 43% of patients followed by community-associated pneumonia
23%, male 54.3%, the average age was 73.3 years, 27.2% of patients had smoking habit, 87.5% of cases had
some type of comorbidity associated with the diagnosis of admission, mortality reached 9%.

Conclusion: Acute respiratory diseases account for 16% of causes of hospitalization in clinical areas,
exacerbated/overinfected COPD along with community pneumonia are the most prevalent pathologies in this
group of patients.

Keywords: Respiratory Tract Diseases, Epidemiology, Indicators of Morbidity and Mortality
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Introduccion.

Las infecciones respiratorias agudas constituyen
un problema importante de salud, se encuentran
entre las principales causas de incapacidad,
hospitalizacion y morbimortalidad en el mundo,
pero sobre todo en los paises en vias de
desarrollados (1,2). La neumonia asociada a la
comunidad (NAC) junto con la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) tiene una
alta prevalencia que alcanza el 25 % y 15 %
respectivamente 1,2, las afectaciones respiratorias
representan el 15,4% de los ingresos hospitalarios,
aumentan en edades extremas (2), el tabaquismo
y las exposiciones a contaminacién de tipo
ocupacional, domiciliaria y ambiental inciden
directamente en la salud respiratoria 1, el riesgo
de complicaciones y muerte se asocian a la edad,
estado inmune, comorbilidades, agente causal,
gravedad y extensibn de la infeccién,
accesibilidad a los servicios de salud y grado de
adherencia al tratamiento (3). Las comorbilidades
mas frecuentes son la EPOC, diabetes,
enfermedades  cardiovasculares,  neuroldgica,
cancer e insuficiencia renal cronica (4). La OMS
estima una mortalidad de 3,9 millones anuales por
infecciones respiratorias (1,2). La repercusion en
los sistemas de salud de las enfermedades
respiratorias  agudas hacen  necesario el
conocimiento de las caracteristicas generales de
estas enfermedades.

Obijetivo:

Describir los aspectos epidemioldgicos de las
enfermedades respiratorias agudas en pacientes
mayores de 18 afios ingresados en el area clinica
del Hospital General Ambato.

Material y métodos
Estudio de tipo descriptivo, retorspectivo, basado
en la revisién de historias clinicas de pacientes

ingresados al Hospital General Ambato durante el
periodo de enero 2017 a junio del 2017.

Poblacion y criterios de seleccion

En el estudio se incluyeron pacientes con
diagnostico de enfermedades respiratorias agudas
de ambos sexos, mayores de 18 afios, que fueron
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna
del Hospital General Ambato, durante el periodo
enero a junio del 2017, se excluyeron a los
pacientes con insuficiente informacion clinica
epidemioldgica requerida.

Recoleccion de Datos

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
gue cumplian los criterios de inclusion, se
recolecto  retrospectivamente  la  siguiente
informacion:

Caracteristicas generales de los pacientes: edad,
género, comorbilidad asociada (respiratoria y no
respiratoria), habito tabaquico.

Caracteristicas de las enfermedades respiratorias:
diagndstico de egreso hospitalario, requerimiento
de UCI, dias de hospitalizacion, condicion de
egreso.

Caracteristicas de las enfermedades respiratorias
infecciosas: manifestaciones respiratorias,
examenes microbiol6gicos de esputo,
antibioticoterapia, tiempo de tratamiento.

Anélisis estadistico

Se elaboréd una base de datos y se realizd el
analisis estadistico descriptivo con el programa
Excel 2008, los resultados de las variables
nominales se expresan en porcentajes y las
variables numéricas en promedio + desviacién
estandar (DS).

Resultados y discusion

Caracteristicas generales de los pacientes

De un total de 1446 historias clinicas, 232
pacientes cumplieron criterios de inclusion para el
estudio, que corresponde al 16,04 % del total de
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna
del Hospital General Ambato en el periodo enero
— junio del 2017. La edad media fue de 73,3 afios
con un rango: 19 a 97 afios. El 54.39%
pertenecieron al género masculino (edad media de
72,4 afos) y el 45,7 % al género femenino (edad
media de 74,3 afios).
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El 875 % de los pacientes presentaron
comorbilidad asociada a su diagnostico de
ingreso, de estos el 57 % presentd antecedentes
de enfermedades respiratorias, la EPOC es la mas
frecuente (70,7%), seguida por Fibrosis Pulmonar
(13,3%); Asma (8,7%), el diagndstico de
neoplasias de vias respiratorias, Bronquiectasias,
Tuberculosis, Hipertension Pulmonar y  Cor-
pulmonar en conjunto constituyeron el 7,3% de
las enfermedades respiratorias. Los antecedentes
de comorbilidades clinicas de etiologia no
respiratorias se presentaron en el 80,6% de los
casos, las enfermedades cardiovasculares
representaron el 59,4% y de estas la mas
prevalente fue la hipertension arterial 75,6%, las
enfermedades metabdlicas se encontraron en el
11,0% de casos seguidas por las enfermedades
neurolégicas (9,2%); enfermedad renal (8,5%);
Hemato-Oncolodgicas (7,1%), Hepaticas (1,4%);
estados de inmunosupresion (3,5%). EL 91,6% del
total de los pacientes presentaron al menos tres
comorbilidades asociadas. El hébito tabaquico se
report6 en 63 casos que corresponden a un 27,2 %
y de estos el 66,7 % presentaron antecedentes de
enfermedades respiratorias.

Caracteristicas de las Enfermedades Respiratorias
Agudas

Las causas de ingresos en pacientes con
enfermedades respiratorios agudos fueron EPOC
exacerbada /sobreinfectada 43,1%; Neumonia
Adquirida en la Comunidad 23,3%; Fibrosis
pulmonar 11,2%; Bronquitis aguda 9,1%;
Neumonias intrahospitalarias 6,5%; Enfermedades
respiratorias  altas  4,3%; Asma 2,6%;
Bronquiectasias 2,6%; Embolia Pulmonar 2,2%;
Empiema 0,9%; neoplasias pulmonares 0,4%;
otras enfermedades respiratorias que incluyen
derrames, nddulos, atelectasias 8,6%. El 96,12 %
de los pacientes presentaron alguna manifestacion
respiratoria, siendo la tos la mas frecuente
76,7%; seguida por disnea 64,7%; fiebre 37,5%; y
dolor toracico 12,1%.

El promedio del tiempo de hospitalizacién fue
de 6 dias con un rango de 1 a 78 dias, el 84,9 %

permanecio hospitalizado en un rango de 1 a 10
dias. La mortalidad total de los casos alcanzd el
9% (n=21), la Neumonia Adquirida en la
comunidad correspondi6 al 47,6% (n=10) de las
causas, seguida de Neumonia Hospitalaria 24%
(n=5); la EPOC sobreinfectada, las
Bronquiectasias y la Embolia Pulmonar cada una
de estas correspondieron al 9.5 %(n=2) de los
fallecidos. La edad promedio de este grupo fue de
80,07 afios con un rango de 34 a 96 afios, 57 %
fueron mujeres; 43% fueron hombre. ElI 95% de
los pacientes presentaron comorbilidad asociada.
El 10% (n= 23) del total de casos reportados
requirieron manejo por parte de la Unidad de
Cuidados Intensivos, la edad promedio de este
grupo fue de 72 afios, 10 pacientes fueron
hombres (67 afios) y 13 pacientes mujeres
(77afios). Las 3 principales causas de ingreso a
UCI fueron la Neumonia Comunitaria 47,8 %;
Neumonia Nosoconial 21,7%; Tromboembolia
Pulmonar 9%.

Caracteristicas de las Enfermedades Respiratorias
Infecciosas

El 83,2% (n=193) de los pacientes presentaron un
proceso infeccioso respiratorio agudo de estos el
51,8 % fue diagnosticados de EPOC
sobreinfectado/exacerbado;  31%  Neumonia
asociada a la comunidad; 10,9% Bronquitis aguda;
7,8%  Neumonias Intrahospitalarias, 5,2%
Infecciones de vias aéreas respiratorias; 1%
Empiema, la edad promedio fue de 73,4 afios;
51,3% hombres (72,9 afios) y el 48,7% fueron
mujeres (73,8 afios). El 88,1 % (n=170) de los
pacientes presentaron comorbilidad asociada a su
diagndstico de ingreso siendo la hipertension
arterial las méas prevalente 45,7% seguida por
EPOC 43,4% otra enfermedad cardiovascular 5,9
% enfermedades neuroldgicas 5,0 %. Se solicito el
estudio de esputo en el 23 % (n=45) de los casos,
el 47 % (n=21) de estos estudios no fue reportado
o fue catalogado como muestra inadecuada; en el
40% (n=18) el reporte fue negativo; se aislo el
agente causal en el 13% (n=6). Siendo. Los
germenes reportados E. coli; S. viridans;
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Klebsiella; Candida. EI 90,16 % de los
hospitalizados ~ con  procesos  infeccioso-
respiratorios recibieron antibioticoterapia, el mas
utilizado  fueron las  penicilinas mas
betalactamasas (55,75%), seguido por macrélidos
(15,1%); quinolonas (12,2%); cefalosporinas
(3,63%); carbapenemicos (3,63%);
aminoglucosidos (1,2%); nitroimidazoles (1,2%);
el 06 % de los pacientes recibieron
respectivamnete sulfas, lincosamidas y
antifungicos. La monoterapia fue el tratamiento
mas utilizado 53,9% (n=89) seguida de terapia
combinada por dos farmacos 38,7% (n=64), triple
terapia 6,06% (n=10), dos pacientes recibierén
mas de 4 farmacos (1,21%). La combinacion de
Betalactdmicos y macrolidos (n= 29) fue la
combinacion mas prescrita. El promedio de
tiempo de tratamiento fue 8 dias (rango de 1 — 40
dias), el 80 % de los pacientes recibierén
tratamiento de 1 a 10 dias, el 18,2% de 11 a 20
dias y el 1,8% mas de 21 dias.

La mortalidad en este grupo de pacientes
alcanzo el 9% (n=17) siendo la Neumonia
comunitaria la causa mas frecuente (n=11)
seguida de Neumonia Intrahospitalaria (n=4)
EPOC sobreinfectada (n=2), la edad media fue de
80,5 afios, 58,8% fueron mujeres (80,4 afios), el
41,2 % fueron hombres (80,7afios). Tabla 1

TABLA. 1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS

PROMEDIO
RANGO: 19-97 ANOS ANOS
MIF 73.
EDAD / 33
FEMENINO 74.3
MASCULINO 724
CRITERIOS n %
MASCULINO 126 54,3
GENERO

FEMENINO 106 45.7
EPOC

DIAGNGSTICO SOBREINFECTADO 100 43,1
NAC 54 233

FIBROSIS PULMONAR 26 11.2

BRONQUITIS AGUDA 21 9.1

OTRA PATOLOGIA
PULMONAR 20 8.6

NEUMONIA
INTRAHOSPITALARIA 15 6.5

INFECCIONES ViAS
SUPERIRORES 10 4.3

BRONQUIECTASIAS 6 26

ASMA 6 26
EMBOLIA

PULMONAR 5 22
EMPIEMA 2 0.9
CA PULMON 1 0.4

0,
COMORBILIDAD NO RESPIRATORIA 187 83.1%

ASOCIADA
RESPIRATRIA 133 57%
) AUSENTE 169 72.8%
HABITO
TABAQUICO
QU PRESENTE 63 27,20%
AUSENTE 209  90%
ADMISION UCI
PRESENTE 23 10%
MORTALIDAD | INFECCIOSAS 17 7.3
ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS | NO INFECCIOSAS 4 1.7
ESTANCIA RANGO: 1-78 DIAS

HOSPTALARIA PROMEDIO: 6,6 DIAS

Fuente: Elaboracion propia de los autores

Discusion

Las enfermedades respiratorias agudas y cronicas
representan elevados costes economicos y
sociales, el Asma bronquial, la EPOC, Ia
Tuberculosis y el cancer de pulmén  presentan
tasas crecientes de morbimortalidad (1,2). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
posiciona a las infecciones de las vias aéreas
inferiores dentro de las primeras 10 causas de
mortalidad mundial (1), representan cerca de dos
millones de muertes cada afio (5). En nuestro
estudio se encontré que las enfermedades
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respiratorias agudas fueron el 16 % de las causas
de hospitalizacion, en otras poblaciones de
pacientes latinoamericanos las afectaciones
respiratorias representan el 15,4% de los ingresos
hospitalarios (Martin-Salvador y col) (2). El 54 %
de nuestros pacientes fueron hombre, la
distribucion por género de las enfermedades
respiratorias es variables en dependencia a la
etiologia; EI Asma, la EPOC y el céncer de
pulmén son mas prevalentes en hombres,
relacionado con un mayor consumo de cigarrillos
y mayor exposicion a gases industriales (2). El
habito tabaquico junto con las exposiciones a
contaminantes ocupacionales, domiciliarios Yy
ambientales constituye un factor que incide
significativamente en la salud respiratoria, segun
datos de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) la prevalencia de tabaquismo varia
entre el 15y el 40% 1,6, el 27 % de nuestros
casos tienen habito tabaquico y de ellos mas de
la mitad presentaron antecedentes de enfermedad
respiratoria, en América Latina la mitad de las
muertes por EPOC se deben a biomasas 'y el 75
% de ellas corresponden a mujeres, en los paises
de la regién se estima que entre un 30y 75 %
de los hogares usan combustibles s6lidos (1).

La edad promedio de los pacientes fue de 73 afios,
es conocido que en edades avanzada las
caracteristicas anatomicas y funcionales del
aparato respiratorio conllevan a una menor
respuesta a infecciones y mayor prevalencia de
patologias crénicas (7). La EPOC, diabetes,
patologia cardiovascular, cancer e insuficiencia
renal cronica son las comorbilidades mas
frecuentemente asociadas a pacientes con
procesos infecciosos respiratorios, las patologias
oncoldgicas en personas de edad avanzada tienen
4 veces mas riesgo de padecer neumonia, la
inmovilizacion neuroldgica o traumética aumenta
entre 5 a 7 veces los indices de mortalidad en
estos pacientes (4). EI 87% de nuestros casos
presentaron algun tipo de comorbilidad a su
ingreso, la HTA y la EPOC fueron las
enfermedades mas prevalentes.

Dentro de las enfermedades respiratorias las
infecciones del tracto respiratorio bajo fueron las
mas frecuentes, la EPOC junto a la NAC
representaron mas de la mitad de los casos (66%).
En Latinoamérica el estudio  PLATINA (
Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccion Pulmonar) realizado en 5 ciudades de
Ameérica Latina: México, Brasil, Uruguay, Chile,
Venezuela, establece una prevalencia media para
EPOC de 14,3% (6); La NAC tiene una
incidencia estimada de 10-16 casos por 1.000
habitantes (3), en América Latina los datos de
incidencia y etiologia de NAC son escaso por
lo que son subestimados (8); En nuestro estudio
encontramos que la EPOC exacerbada/
sobreinfectada y la NAC alcanzaron una
frecuencia  de presentacion de 43 y 23 %
respectivamente  como causas de ingreso
hospitalario.

Mas del 90 % de los pacientes con enfermedades
infecciosas respiratorias presentan sintomatologia,
las manifestaciones pueden ser atipica en
pacientes mayores de 70 afios, lo que determina
un diagnéstico tardio y un aumento de la
mortalidad (4); ElI 96 % de los casos reportados
presentaron clinica compatible con proceso
infeccioso respiratorio, en orden de frecuencia se
incluye tos, disnea fiebre y dolor toracico. En
las infecciones respiratorias agudas los estudios
microbiolégicos amplios se recomiendan en
neumonia de riesgo moderado y alto 9, la
identificacion del agente causal se alcanza en un
25 a 50% de los casos (4,9), es necesario se
cumpla con la calidad de muestra por criterios de
celulares, considerandose  muestras  validas
aquellas que tienen 25 leucocitos/campo de 100x
(9), el aislamiento de S. pneumoniae a menudo se
ve limitado por la falta de técnicas sensibles (8);
Nosotros encontramos que solo en el 13 % de
los pacientes a los quienes se solicitd estudio de
esputo se logro la identificacion del agente
causal, el 47 % de las muestras no cumplieron
control de calidad , lo que confirma las
limitaciones en los métodos diagndsticos
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microbioldgicos en la practica clinica. En América
Latina el germen mas frecuente en NAC es el S.
pneumoniae con una incidencia del 24 y el 78%
segun las diferentes series, seguido por gérmenes
como M. pneumoniae, H. influenzae, C.
pneumoniae, los virus respiratorios son reportados
hasta en un 32% (8), la Pseudomonas es
identificada en menos del 3 % (4). Es diferente el
espectro bacteriano en pacientes que provenientes
de centros geriatricos en los que se aislan S.
pneumoniae en un 9%, Enterobacilos gram
negativos 14%, S. aureus en un 29% y la P.
aeruginosa en un 4% (4). En las neumonias
nosocomiales los agentes prevalentes son
gérmenes gramnegativos, con predominio de los
no fermentadores y los grampositivos (10), los
espectros van desde Enterobacterias, S.
pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, P.
aeruginosa, Acinetobacter spp y S. aureus
meticilin resistente (4). ElI 80% de las
exacerbaciones de la EPOC son de etiologia
infecciosa, siendo las bacterianas las mas comunes
(50%), seguidas por las etiologias virales (30%) y
otros (20%) (11). Los gérmenes reportados en este
estudio son E. coli, Klebsiella y candida, que
corresponden a microorganismos no habituales de
procesos infecciosos comunitarios.

El uso adecuado de antimicrobianos acorta el
tiempo de enfermedad, disminuye las
complicaciones y mortalidad (9), en pacientes
hospitalizados se deben tomar encuentra
factores como la edad, comorbilidad,
hospitalizaciones  anteriores, gravedad  del
cuadro, el uso de antibidticos previos, los
posibles agentes etiolégicos en base a los
patrones de sensibilidad y epidemiologia local
(4,9,12-13). Las guias recomiendan para el
manejo de NAC como primera opcidn el uso de
betalactdmicos asociados a macrdlidos o
monoterapia con fluorquinolona ante la resistencia
a betactamicos 9, con el uso de cefalosporinas
de tercera generacién existe una disminucion
significativa de la mortalidad y del riesgo de
posibles complicaciones, siembargo, debe

tomarse en cuenta la capacidad de estos de
inducir resistencia (9,13), otros estudios clinicos
controlados han demostrado eficacia similar con
los diferentes esquemas de tratamiento como
cefotaxima o ceftriaxona, o asociacion de
amoxicilina —clavulanico méas un macrélido o
levofloxacino en monoterapia (9). El grupo
Consen Sur Il no recomienda el uso de
monoterapia en  hospitalizados, pues la
prevalencia de microorganismos como el S.
pneumoniae resistentes especialmente a f-
lactamasas es alta en América Latina (13). El uso
de antibidticos en EPOC exacerbadas es
controversial, hay evidencia que soporta su uso
cuando los pacientes tienen signos clinicos de
infeccion que incluyen el empeoramiento de la
disnea, aumento del volumen y purulencia del
esputo, los antibidticos se basan en de la
epidemiologia local y los patrones de resistencia
previamente establecidos, el tratamiento empirico
recomendado es a base de penicilinas mas
betalactamasas, = macrolidos,  cefalosporinas,
quinolonas (11). El 54 % de nuestros pacientes
recibié antibioticoterapia a bases de penicilinas
mas betalactamasa, la segunda opcién mas
utilizada fue la combinacion betalactamasas mas
macrolidos (38%) datos que se alinean a las guias
internacionales. Se recomienda el tratamiento
durante 10 dias (9), el uso de antibidticos por
tiempo prolongado deber reservarse para
pacientes con NAC de moderada a alta severidad
(13), el promedio de tratamiento en nuestros
paciente es de 8 dias, la duracion del tratamiento
no esta definida categéricamente, pero se aconseja
mantenerlo en relacién al agente etioldgico: 7 a 10
dias en caso de neumonia por Neumococo y
Haemophilus, y hasta 14 dias en pacientes
graves, 10 a 14 dias en caso de Mycoplasma
pneumoniae, 3 semanas en caso de neumonia
abscedada y Legionella (4).

La estadia hospitalaria prolongada se correlaciona
con la gravedad de la enfermedad, la edad de
pacientes 'y comorbilidad madltiple (3), el
promedio de hospitalizacion en nuestros pacientes
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fue de 6 dias, solo el 15 % de los pacientes
permanecieron hospitalizados mas de 10 dias. La
mortalidad de la neumonia en pacientes
hospitalizados fluctla entre 5y 15% y llega hasta
el 20% en pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos 3,14, el riesgo aumenta en
40 veces en mayores de 65 afios 7, en relacion con
enfermedades preexistentes, diagnostico tardio,
presentacion atipica (4). Reportamos una
mortalidad que alcanzo6 el 9%, el diagndstico de
NAC y neumonia hospitalaria constituyeron el
71% de las muertes por enfermedad respiratoria
en adultos hospitalizados, el 95% de los pacientes
fallecidos presentaron comorbilidad asociada, su
edad promedio fue de 80 afios. La EPOC
exacerbada aumentan la mortalidad y los costos,
se calcula que 80 millones de personas en el
mundo padecen formas moderadas y severas de
EPOC (11), en este estudio La EPOC
sobreinfectada alcanzo un 9,5 % de mortalidad de
los casos.

Conclusiones

A las enfermedades respiratorias agudas
corresponden a una cuarta parte de los ingresos
hospitalarios, el género masculino y la tercera
edad predominaron en este estudio, las
comorbilidades asociadas que con mayor
frecuencia se presentaron son las cardiovasculares.
La principal causa de hospitalizacion fueron la
EPOC exacerbada/sobreinfectada y la NAC, el
uso de betalactamicos fue la terapia méas utilizada
seguida de la combinacién de este con macrélidos.
Las neumonias tanto comunitarias como
intrahospitalarias constituyeron las principales
causas de mortalidad.
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Resumen.

Introduccién: A nivel mundial se considera que la encefalitis en edad pediétrica constituye una patologia poco
frecuente y que provoca repercusion neurolégica, afectando estructuras del sistema nervioso central.

Obijetivo: Evaluar la incidencia de encefalitis en edad pediatrica durante el periodo Enero 2017 - Marzo 2019
del Hospital Provincial Docente Ambato (HPDA).

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, se utilizaron métodos estadisticos descriptivos.
Resultados: Se analizaron 4231 pacientes hospitalizados en los dos Gltimos afios por diversas patologias de los
cuales 13 pacientes presentaron el diagnostico de encefalitis al egreso que representa el 0,3%, con un
predominio del sexo masculino y de acuerdo con la etiologia la encefalitis no especificada con un 62%, viral
23% y autoinmune 15%. El grupo etario mas afectado fue el de 10 a 14 afios y las patologias asociadas con
mayor predominio fueron estatus epiléptico y las infecciones respiratorias agudas.

Conclusiones: La encefalitis es un sindrome neurolégico complejo que representa un reto diagnosticar y tratar
debido a la variedad de etiologias y presentaciones clinicas no especificas, en los dltimos afios la incidencia
ha ido incrementando debido a factores como la inmunosupresion y exposicion a ondas de radio potentes, sin
embargo, la prevencion, los programas de vacunacion y control de vectores ayudan a disminuir el porcentaje
de esta y las secuelas irreversibles que podria provocar.

Palabras Clave: Encefalitis, Epidemiologia, Incidencia.

Abstract.

Introduction: At the global level, pediatric encephalitis is considered to be a rare and pathological impact,
affecting structures of the central nervous system.

Obijective: Evaluar la incidencia de encefalitis en edad pediatrica durante el periodo Enero 2017 - Marzo 2019
del Hospital Provincial Docente Ambato (HPDA).

Material and methods: Retrospective descriptive study, descriptive statistical methods were used.

Results: 4231 patients admitted in the last two years for various pathologies of which 13 patients had the
diagnosis of egress encephalitis representing 0.3%, with a predominance of the male sex and according to the
etiology unspecified encephalitis with 62%, viral 23% and autoimmune 15%. The most affected age group
was 10 to 14 years old and the pathologies associated with the greatest prevalence were epileptic status and
acute respiratory infections.

Conclusions: Encephalitis is a complex neurological syndrome that poses a challenge to diagnose and treat
due to the variety of aetiologies and non-specific clinical presentations, in recent years the incidence has
increased due to factors such as immunosuppression and exposure to powerful radio waves, however,
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prevention, vaccination and vector control programs help to decrease the percentage of it and the irreversible

sequelae it could cause.

Keywords: Encephalitis, Epidemiology, Incidence.
Recibido: 25-7-2019

Revisado: 07-8-2019

Aceptado: 08-8-2019

Introduccion.

La encefalitis es una patologia inflamatoria del
sistema nervioso central, asociado a una
disfunciéon neuroldgica, teniendo varios agentes
etiologicos, principalmente virus (1,18). La
contiguidad de las estructuras del sistema nervioso
central (SNC) permite que se manifiesten cuadros
mixtos, de tal manera que la infeccion podria
afectar tanto al cerebro como a estructuras
cercanas al mismo como es el caso de las
meninges (meningoencefalitis) (2).

La incidencia de la encefalitis en la poblacion
general es de 0,3-0,5/100.000. En la edad
pediatrica la prevalencia es mayor, presentando 5-
10 cas0s/100.000 nifios, alcanzando en el primer
afio de vida hasta 17 casos/100.000 nifios (3). Con
la inmunizacién la incidencia disminuyd al ser un
mecanismo de prevencion infantil frente a
sarampién, rubéola, parotiditis, polio, y otras
infecciones como la producida por el virus
varicela zoster y el de la gripe, sin embargo, existe
mayor riesgo de contraer esta patologia en
personas con sistema inmunitario debilitado (4).
La prevencion, el control sanitario vy
medioambiental de los vectores transmisores de
organismos etiolégicos implicados en esta
enfermedad han  permitido  disminuir  su
prevalencia. Hay que tener en cuenta desde el
punto de vista epidemioldgico que varias
encefalitis son de tipo estacionales, producidas por
enterovirus, que se aprecian a finales de verano y
otofio, con mayor incidencia en menores de 15
afios (5).

La encefalomielitis post infecciosa es una forma
de encefalitis caracterizada por un proceso
desmielinizante agudo, que se provoca después de
infecciones por diversos virus como los causantes
de procesos gripales, varicela, virus exantematicos
y Mycoplasma. La edad con mayor incidencia son
los 5-6 afios, y puede presentarse
excepcionalmente tras la vacunacion, siendo la
maés frecuente después de la triple virica, y podria
desarrollarse hasta 3 meses después de la
inmunizacién, la incidencia en estos casos es de 1-
2/1.000.000 (6).

Objetivos
Evaluar la incidencia de encefalitis en edad
pediatrica durante el periodo enero 2017 - marzo
2019 del Hospital Provincial Docente Ambato
(HPDA).

Material y metodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo
sobre incidencia de Encefalitis seglin edad, sexo y
etiologia en nifios, con edades comprendidas entre
1 mes a 14 afios 11 meses de edad que ingresaron
al Servicio de Pediatria del Hospital Provincial
Docente Ambato en el periodo enero 2017 -
marzo 2019. Se ejecut6 el analisis estadistico por
métodos descriptivos.

Resultados
Figura 1.- Total de ingresos en el servicio de

Hospitalizacion de Pediatria en el Hospital
General Docente Ambato.
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Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
HPDA.
9,5 % La Encefalitis ocupa un porcentaje minimo de
ingresos, con 13 pacientes que corresponde al
0.3%.

Figura 3. Incidencia de Encefalitis en el afio
2017, 2018 y 2019

0.50%
® Afio 2017 = Afio 2018 = Afio 2019 0.39%

0.19%
Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
Hospital General Docente Ambato. .
El total de ingresos por diferentes patologias es de Afio 2017 Afio 2018 Afio 2019
4231, incluidos los casos de Encefalitis, de los ) )
cuales 2054 casos (48.5%) corresponden al afio
2017; 1777 casos (42%) al afio 2018, 400 casos Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
(9,5%) hasta el mes de marzo del afio 2019. HPDA.
Figura 2.- Total de ingresos de Pacientes con El nimero de casos de encefalitis ha ido en
Encefalitis en el servicio de Hospitalizacion de incremento cada afio, encontrdndose que la
Pediatria en el Hospital General Docente Ambato. incidencia en el afio 2017 es de 0.19%, en el 2018

de 0,39% finalmente hasta marzo del 2019 la
incidencia es de 0.5 %.

Figura 4.- Ingresos de Encefalitis segun etiologia
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Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
HPDA.

De los casos ingresados al servicio de pediatria de
Encefalitis segun la etiologia, el mas frecuente es
la Encefalitis no especificada con 8 casos (61.5%),
seguido de la Encefalitis viral con 3 casos (23%),
y por ultimo la Encefalitis autoinmune con 2 casos
(15.5%).

Figura 5.- Casos de Encefalitis segun el género.

0 20 40 60 80

Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
HPDA.

El sexo masculino tuvo un mayor porcentaje con
61.5% que fueron 8 casos, en comparacién con 5
casos que correspondié al 38.5% del sexo
femenino.

Figura 6.- Casos de Encefalitis por grupos de
edad.
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i -
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Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
HPDA.

El grupo etario mas afectado fue de 10 a 14 afios
con 6 casos que corresponden al 46%, seguido del
grupo etario de 5 a 9 afios con 4 casos que
representan el 23%, continGan los nifios menores
de 1 afio con 2 casos que son el 15%, finalmente
estan los nifios de 1 a 4 afios con 1 caso
correspondiente al 8%.

Figura 7.- Patologias asociadas a Encefalitis en el
eriodo enero 2017 — marzo 2019.

Ulcera de cubito
Sepsis

Neumonia
Estatus epiléptico
Anemia grave

IRA

Fuente: Estadistica del Servicio de Pediatria
HPDA.
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Segun las patologias asociados a la Encefalitis, el
Estatus epiléptico y las Infecciones respiratorias
agudas (IRA) fueron las mas frecuente con 3
casos cada uno y porcentajes similares de 23%,
seguido de Neumonia y Anemia grave con 2 casos
respectivamente que corresponde al 15.4% vy
finalmente la Ulcera de cubito y la sepsis con 1
caso que corresponde a 7.6%.

Discusién

La encefalitis es una condicion rara pero grave de
disfuncién neuroldgica debido a la inflamacion
del parénquima cerebral. Una amplia variedad de
etiologias infecciosas y no infecciosas se asocian
con encefalitis, aunque la causa en mas de la
mitad de los casos permanece inexplicable a pesar
de las extensas pruebas diagnosticas. (1,7)

Este articulo establece la incidencia de encefalitis
desde enero 2017 a marzo 2019 con un total de 13
casos (media 6 casos por afio). Un estudio revela
que las admisiones hospitalarias por encefalitis
entre 44 hospitales infantiles de la red del Sistema
de Informacion de Salud Pediétrica en los Estados
Unidos fueron 7298 desde 2004 hasta 2013
(media 18 casos por hospital anualmente), la
incidencia es ligeramente mayor en USA debido a
gue existe mayor poblacién. (1,8)

En esta investigacidn se reporta que los casos de
encefalitis han ido en incremento cada afio,
encontrandose que la incidencia en el afio 2017 es
de 0.19%, en el 2018 de 0,39% finalmente hasta
marzo del 2019 la incidencia es de 0.5 %, lo cual
tiene correlacion con el aumento del nimero de
casos de encefalitis reportados en nifios en los
Estados Unidos e Inglaterra en los ultimos 10
afios, lo que puede atribuirse en parte al aumento
del uso de terapias inmunosupresoras, al trasplante
de médula dsea y érganos, asi como una mayor
sensibilidad del parénquima cerebral a la imagen
mediante resonancia magnética. Antes de esta era,
la incidencia de encefalitis habia disminuido luego
de la introduccién de vacunas contra el poliovirus,
el sarampion, virus de las paperas, virus de la
varicela y tos ferina. (1,9)

Varias revisiones sistematicas reflejan que
muchos agentes infecciosos, principalmente los

virales, son responsables de encefalitis, sin
embargo, esta patologia sigue siendo una
complicacién poco frecuente cuya etiologia se
identifica en menos de la mitad de los casos. Esto
muestra consistencia con nuestro estudio ya que
de los casos ingresados al servicio de pediatria
con diagnostico de encefalitis la etiologia mas
frecuente es la encefalitis no especificada con el
61.5 %, seguido de la encefalitis viral con 23% y
por altimo la encefalitis autoinmune con 15.5%.
La encefalitis infecciosa y la encefalitis mediada
por el sistema inmunitario comparten similares
signos y sintomas clinicos. Este ultimo es
responsable de una proporcién significativa de
casos de encefalitis presumiblemente infecciosos
sin ninguna etiologia establecida; como se
muestra en un estudio de cohorte prospectivo en el
que el 21% de los casos se debidé a una causa
inmunolégica. La incidencia de encefalitis
presumiblemente infecciosa se estima en 1,5 a 7
casos / 100,000 habitantes / afio en publicaciones
de estudios y paises, excluyendo epidemias.10,20
En el presente estudio se encontré que el sexo
masculino y los nifios de 10-14 afios tiene una
méxima incidencia de encefalitis, pero esto difiere
de un estudio realizado en los Estados Unidos
donde se encontrd 7.3 casos de encefalitis por
cada 100,000 habitantes afio durante 2000 a 2010
con incidencia maxima en lactantes menores de 1
afio (13,5 por 100,000) y mas baja incidencia en
nifios de 10 a 14 afios (4,1 por 100,000). (11)
Ademas, se encontrd que las patologias asociadas
a encefalitis mas frecuentes son el estatus
epiléptico y las infecciones respiratorias agudas
(IRA), seguidas de neumonia, anemia grave y
finalmente la Glcera de cubito y la sepsis. Estudios
recientes basados en la poblacién estiman una tasa
de mortalidad del 3% en nifios con encefalitis en
los Estados Unidos cuando existen asociacion a
insuficiencia respiratoria, intubacion, sepsis y
neumonia, ya que se consideran factores
predictivos de mortalidad. (12,13)

La encefalitis es un sindrome neurolégico
complejo que ocurre con la mayor incidencia en
los nifios. Es un reto diagnosticar y gestionar
debido a la variedad de etiologias y presentaciones
clinicas no especificas. La epidemiologia de la
encefalitis estd en constante evolucion. Los datos
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epidemioldgicos pueden indicar la aparicion y / o
difusion de nuevos agentes causales. La difusion y
el surgimiento de agentes causales se fomentan
mediante cambios ambientales, sociales vy
econémicos, pero la prevencion, los programas de
vacunacion y control de vectores ayudan a reducir
la incidencia de la encefalitis y enfermedades
infecciosas asociadas. (14,15)

Conclusiones:

La incidencia de Encefalitis en edad pediatrica del
HPDA en los dltimos afios se ha ido
incrementando debido a factores como la
inmunosupresién y exposicion a ondas de radio
potentes.

El sexo masculino y la edad entre 10-14 afios
representa la maxima incidencia de encefalitis.

La etiologia mas frecuente es la no especificada.
Las patologias asociadas con mayor predominio
fueron el estatus epiléptico y las Infecciones
respiratorias agudas.

La encefalitis es un sindrome neurolédgico
complejo que representa un reto diagnosticar y
tratar debido a la variedad de etiologias y
presentaciones clinicas no especificas, sin
embargo, la prevencion, los programas de
vacunacion y control de vectores ayudan a
disminuir su fecuencia y secuelas irreversibles.
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Resumen.

Introduccion: Las practicas comunitarias se establecen en el Reglamento de Régimen Académico de
educacidn superior como indispensables para que el futuro profesional, desarrolle habilidades y destrezas de
acuerdo con los conocimientos adquiridos.

Obijetivo: Aplicar una Estrategia Didactica para el desarrollo de las practicas comunitarias para que el
resultado del aprendizaje el estudiante lo organice y estructure hacia la intervencidn individual y colectiva.
Material y Métodos: Se realizard un estudio explicativo cuali cuantitativo para evaluar las practicas
comunitarias. Se utilizaran métodos estadisticos descriptivos.

Resultados: Se demuestra la eficacia de la Guia para el desarrollo de la Practica Comunitaria la cual contiene
los elementos necesarios para mejorar la calidad del aprendizaje de las materias basicas de la carrera de
Medicina de la UNIANDES a partir de la estrategia dictica propuesta.

Conclusién: Es necesaria una mayor coordinacién académica entre los docentes que dictan las asignaturas de
base de la carrera de Medicina y el tutor que realiza la préctica preprofesional, para favorecer la integracion
entre el componente tedrico, las practicas comunitarias, el aprendizaje y la construccién del conocimiento,
aportando un mayor beneficio para la sociedad a partir de la estrategia didactica aplicada.

Palabras clave: Estrategias, Servicios de Salud Comunitaria, Medicina Comunitaria

Abstract.

Introduction: Community practices are laid down in the Regulation of the Academic Regime of Higher
Education as indispensable for the professional future to develop skills and skills according to the knowledge
acquired.

Objective: Apply a Didactic Strategy for the development of community practices so that the result of
learning the student organizes and structures towards individual and collective intervention.

Material and Methods: A quantitative qualitative explanatory study will be carried out to evaluate community
practices. Descriptive statistical methods shall be used.

Results: The effectiveness of the Guide to the Development of Community Practice is demonstrated, which
contains the elements needed to improve the quality of learning of the basic subjects of UNIANDES' medical
career based on the proposed dialogic strategy.

Conclusion: Greater academic coordination is needed among teachers who dictate the basic subjects of the
medical career and the tutor who performs the pre-professional practice, to promote integration between the
theoretical component, community practices, the learning and building knowledge, bringing greater benefit to
society from the applied teaching strategy.

Keywords: Strategies, Community Health Services, Community Medicine
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Introduccion

El proceso ensefianza aprendizaje es un conjunto
de pasos y actividades organizados a través de una
metodologia que logra significar lo que queremos
aprender (Caminos de aprendizaje: experiencias
de innovacién docente en la Universidad
Francisco de Vitoria, 2016). A lo largo de la
historia el ser humano ha desarrollado formas de
aprender que permitan cubrir las expectativas del
aprendizaje y claro ésta, la resolucion de
problemas (Diaz Pérez, 2006).

El desarrollo del proceso educativo ocurrid de
manera secuencial desde el establecimiento de
disciplinas (Saldivia, 2009) hasta la formacién de
teorias asociadas al aprendizaje y se utilizan
estrategias para lograrlo (Gallardo, 2012) sin
embargo es  necesario comprender que
contribuyen al proceso de ensefianza aprendizaje.
La construccion de estas estrategias no es tarea
individual sino mas bien tareas de equipos (Diaz
Pérez, 2006)

La didactica no tiene un solo criterio y juega un
papel importante para comprender los elementos
del triangulo didéactico constituido por los actores
del proceso ensefianza aprendizaje el contenido y
la mediacién para lograr el conocimiento
(Gallardo, 2012)

El Aprendizaje Basado en problemas (ABP)
siendo reconocido como un método que facilita el
aprendizaje en Medicina parte de un problema,
examina las necesidades de conocimiento en el
tema, averigua la informacion necesaria de
sustento y contextualiza la solucién regresando al
problema (Rodriguez M, 2014)

Es por ello ademés que el ABP contribuye a la
formacion del pensamiento critico en los
estudiantes de medicina que necesariamente deben
entender el entorno del paciente y en general del
ser humano (Diana Marcela Sastoque Gutiérrez,
José Enrique Avila Palet, & Silvia Lizeth Olivares
Olivares, 2016) por cuanto la salud es un estado
con determinantes siendo estas examinadas por
(Mauricio Hernando Torres-Tovar, 2014).

El ABP contribuye ademas a preparar al
estudiante universitario para el entorno laboral y

desarrollo profesional (Nancy Piedad Molina
Montoya, 2013) la relacién con la comunidad y la
comprension de su entorno sociocultural.

El docente de Ciencias de la salud debe
desarrollar competencias para trabajar con el ABP
y la incorporacion de éste en los curriculos que
contengan temas que permitan la comprension de
las determinantes de la salud (Omar Santiago
Ramirez Montes & Navarro Vargas, 2015).

Por tanto, el docente de medicina a mas de ser un
profesional médico de especialidad debe tener
competencias pedagdgicas, investigativas,
administrativas, pero sobre todo humanisticas
(Jara-Gutiérrez, Diaz-Lopez, & Zapata-Castafieda,
2015) para lograr que el estudiante comprenda al
ser humano integral e integrado a la comunidad
actual.

El ABP ha sido estudiado ademds en otras areas
del conocimiento (Gorbaneff, 2009) incorporando
ademas los mapas conceptuales que no cambian el
proposito del uso del ABP en la ensefianza.

Como se ha dicho el ABP requiere de un trabajo
en equipo de los docentes para preparar el
problema a ser estudiado que induzca al estudiante
de medicina a la investigacion y solucién de
problemas en base a la realidad (Munera et al.,
2012) el estudiante indica al docente las
inquietudes que no logré comprender para que
éste complemente y refuerce el conocimiento.
Queda establecido entonces que es necesario que
el tutor esté preparado para ir guiando al
estudiante en la resolucién de problemas no solo
desde la clinica sino desde la vision integral del
ser humano para lo que es necesario entonces
planificar la aplicacion del ABP a lo largo de todo
el curriculo (Munera et al., 2012).

La interaccion con la comunidad es necesario para
el estudiante de Medicina y la aplicacion de una
secesion didactica (Edier Saavedra Urrego, Nelson
Javier Goyes Bastidas, & Jorge Andrés Valencia
Becerra, 2011) es indispensable para entender las
determinantes de la salud en el proceso salud
enfermedad.

Las particularidades de cada persona y de la
comunidad se abordan en la Promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades (Bang,
2014), asi como en las politicas establecidas para
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las acciones afirmativas en educacién y salud
desde los gobiernos (Alvaro Luis Mercado Suarez,
Alonso Andrés Amador Cogollo, & Juan Carlos
Cabana Gaviria, 2014).

Este profesional formado corresponderd a las
necesidades del pais, pero sobre todo a las
necesidades del ser humano con ética, moral y
compromiso (Hernandez-Escobar, 2010).

Las carreras de Medicina tienen el desafio ademas
de preparar a los profesionales en ABP y de
articularles a los futuros programas de posgrados
(Galindo-Céardenas, Lépez-Nufiez, Arango-Rave,
& Vallejo-Merino, 2015) en donde la metodologia
aplicada sea ABP.

Es importante conocer la evolucion a lo largo de
la historia de la educacién y a través de esta los
cambios en el proceso ensefianza aprendizaje que
deben responder a demas a las demandas sociales,
Las teorias de la ensefianza aprendizaje son
cardinales en la construccion de la estrategia ya
que proporcionan la base cientifica y filoséfica de
la misma.Para el proceso ensefianza - aprendizaje
se toma como base la corriente de pensamiento
denominada Constructivismo, la misma que se
conceptualiza como: [...] una expresion basica de
la filosofia de la educacion ecléctica que ha
retomado parte de la escuela soviética y la
ontogénesis de la psicologia genética [...] su
mayor proyeccién se encuentra en el ambito de la
escolaridad y cuya funcién se enmarca en el
principio de la atencion a la diversidad [...] es el
principio  didactico por excelencia  del
constructivismo, pues hace alusion que el alumno
o0 alumna construye sus aprendizajes de acuerdo a
su propio ritmo; lo que indica un llamamiento al
profesorado para asumir un papel diferente en el
desarrollo del proceso didactico. Esta labor —
desde ya innovadora- genera en primer lugar
controversias en los y las docentes, ya que implica
una reestructuracion de su funcién de ensefiante v,
en segundo lugar, garantizaria dos situaciones
basicas en el proceso de construir el
conocimiento: a) partir de la vida del alumno o
alumna; b) relacionar su cultura experiencial con
los contenidos disciplinares y; ¢) experimentar en
la realidad. (Picardo y Escobar, 2002, p.98). Esta
claro que una estrategia de calidad tiene por lo
menos tres caracteristicas: debe ser planificada,
debe contener las actividades a realizarse en forma
clara y debe ser evaluada de manera que con la

utilizacion de la estrategia se cumpla los objetivos
establecidos en el proceso de aprendizaje. Por otra
parte, el papel del docente de acuerdo al método
ABP pasa a ser dinamico, proactivo y motivador
para el estudiante, en tanto que el estudiante deja
su rol pasivo y receptor para convertirse en
investigador y constructor del conocimiento

El Modelo Interactivo de Lev Vigotsky propone
que el medio social, su interiorizacion social, lleva
al cambio cognitivo del nifio. El desarrollo de
conocimiento es el resultado de la relacion que
tiene el individuo con el medio social y cultural a
través del lenguaje. Cre6 el concepto de Zona de
Desarrollo Proximo (ZDP) que lo definia como:
«la diferencia entre el nivel de dificultad de los
problemas que el nifio pueda afrontar de manera
independiente y el de los que pudiera resolver con
ayuda de los adultos» (Viygotsky, 1970, p.78).

El Pensamiento Complejo, teoria planteada por
Edgar Morin, es un “pensamiento que integra la
incertidumbre y concibe la organizacion; retne,
contextualiza y globaliza, reconociendo lo
singular y lo concreto; preconiza reunir, sin dejar
de distinguir” (Romero, 2002, p.96).

La educacion superior est4d organizada como un
complejo sistema en el cual se interrelacionan los
subsistemas, que a decir de Arroyave:

Cada uno de los componentes internos del sistema
educativo al que hay que caracterizar con sus
respectivos componentes o elementos. En ese
sentido, algunos de los subsistemas pueden ser:
Subsistema pedagdgico: Caracterizado por los
compontes o elementos de institucién, sujetos,
acciones, conocimiento, fundamento, proyectos.
Subsistema didactico: caracterizado por los
componentes o elementos de sujetos, problemas,
objetos, método, objetivos, contenido, y resultado.
Subsistema relacional: Caracterizado por los
componentes o elementos de: instituciones,
docentes, comunidad, alumnos, directivos,
familia, empresas.  Subsistema  curricular:
Caracterizado por los componentes o elementos
de: educacion, evaluacion, aprendizaje, ensefianza,
alumnos, docentes. Subsistema organizacional:
Caracterizado por los componentes o elementos
de: gestion, evaluacién, participacion, relacién,
articulacién, comunicacion. (Arroyave, s/f, p.
263).

A partir de decisiones iniciales, permite
imaginarse un cierto nimero de escenarios para
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las acciones formativas de un proceso educativo:
pero imaginarse, mas no predeterminarlo. Bien lo
dice Morin: la estrategia busca sin cesar de reunir
informaciones, verificarlas, y modifica su accién
en funcion de las informaciones recogidas y de los
azares encontrados en el curso del camino, pero
una estrategia —sefiala mas adelante-, lleva en si la
conciencia de la incertidumbre. (Arroyave, s/f, p.
378).

Las estrategias didacticas se encuentran en el
centro del proceso didactico, en el que se
relacionan de manera dindmica todos los
componentes, en el cual el profesor es el mediador
y cualquier accion que éste realice “repercute en
todos los elementos de la estructura. No obstante,
la atencion se centra en dos elementos esenciales:
el contenido y el alumno. Asi, la mediacion del
profesor se establece, esencialmente, entre el
sujeto de aprendizaje y el objeto de conocimiento
(Gallego y Mata, 2002, p. 158).

La metodologia del ABP se basa en la teoria
constructivista a través de tres principios
importantes, a saber:

El entendimiento con respecto a una situacion de
la realidad surge de las interacciones con el medio
ambiente. EI conflicto cognitivo al enfrentar cada
nueva situacion estimula el aprendizaje. El
conocimiento se  desarrolla  mediante el
reconocimiento y aceptacion de los procesos
sociales y de la evaluacion de las diferentes
interpretaciones individuales del mismo fendmeno
(Taller de ABP, p.4. Disponible en linea).

Obijetivo

Aplicar una Estrategia Didactica para el
desarrollo de las practicas comunitarias para que
el resultado del aprendizaje el estudiante lo
organice y estructure hacia la intervencion
individual y colectiva.

Material y métodos

Se realizard un estudio explicativo cuali
cuantitativo  para evaluar las  practicas
comunitarias. Se utilizaran métodos estadisticos
descriptivos.

Se exploran métodos y técnicas sobre la
aplicacion de los conceptos y contenidos que
imparten los docentes en las materias de
formacién basica de la carrera, como: Salud

Publica, Epidemiologia, Investigacion,
Bioestadistica, Bioética, Administracion de
Servicios  Hospitalarios. La  informacion
cualitativa y cuantitativa permitira tener elementos
suficientes para la realizacion efectiva de las
practicas comunitarias, segin la estrategia
didactica del presente estudio. Lo correlacional
de la investigacion se evidencia en la
interpretacion de los resultados de los conceptos y
conocimientos de las materias entre si, su
aplicacion en las practicas comunitarias para el
aprendizaje de calidad y la aplicacion de la
estrategia didactica.

La investigacion explicativa se da en la
interpretacion de los resultados que pretende
hallar las causas de la no aplicacion de los
conocimientos en las practicas, asi como las
dificultades que el estudiante encuentra cuando
realiza las préacticas.

Resultados y discusion

En entrevista a docentes de las asignaturas del
estudio se concluye que los métodos de ensefianza
son diversos e incluye el ABP reconocen que no
hay coordinacion con el docente tutor de las
précticas, por lo que imparten el conocimiento en
forma teorica
¢Qué estrategia didactica aplico para mejorar la
calidad del aprendizaje tanto tedrico como
practico?
El 41,4% de los estudiantes indican que la
estrategia grupal les sirve para mejorar la calidad
del aprendizaje tanto te6rico como préactico, lo
cual incentiva en este estudio el plantear la
estrategia de Aprendizaje Basado en Problemas-
ABP, que es una estrategia grupal. Mientras que el
37,1% manifiesta que utiliz6 la estrategia
individual, el 13,2% utiliza las conferencias
magistrales.

¢Cémo organiza el proceso de ensefianza
aprendizaje en las asignaturas para aplicarlos en
las practicas comunitarias?
De los 302 estudiantes entrevistados, el 11,3% que
esta en el grupo 1, indica que organiza su proceso
de aprendizaje a través de lectura y resumen de los
contenidos de las materias, mientras que en el
grupo 2, el 9,3% utiliza el andlisis, y en el grupo
3, el 5,6% utilizan varias técnicas para organizar
el proceso de aprendizaje.
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Ademas, en los resultados se observa que, del
total de entrevistados, Unicamente el 6,3% utiliza
la forma de organizacion del proceso de
aprendizaje a través de practicas con casos, lo que
indica que no se esta aplicando mucho esta forma
de aprendizaje que es mas participativa en la
construccién del conocimiento y aprendizaje. En
mayor detalle, por cada forma de organizacion, se
observa el siguiente cuadro:

¢(Coémo le gqustaria aprender para mejorar la
calidad del aprendizaje tedrico, y su aplicacion en
las practicas comunitarias?

Los estudiantes entrevistados contestaron dos
opciones sobre las estrategias para mejorar la
calidad del aprendizaje tedrico y su aplicacién en
las practicas comunitarias, por lo que se
obtuvieron 604 respuestas, de las cuales, el 28,3%
de estudiantes le gustaria aprender con la
estrategia ABP Aprendizaje Basado en Problemas;
el 27,8% plantea que le gustaria que se realice
visitas in situ; mientras que al 17,9% le interesa
los talleres.

Esos porcentajes demuestran que a los estudiantes
les gustaria aprender con estrategias no
tradicionales, sino méas bien participativas tanto en
el conocimiento como en la aplicacion de este en
las practicas comunitarias, por cuanto estas
estrategias  permiten mayor dinamismo e
interrelacion en el proceso ensefianza-aprendizaje.
En relacion a los vacios tedricos que presenté el
estudiante al realizar la practica comunitaria, se
tiene respuestas en cada una de las asignaturas
basicas con porcentajes relativamente bajos que
no superan el 10%, por citar: en Salud Publica,
que van del 5,0% al 2,6% en temas como:
objetivos del milenio, salud en Ecuador,
mortalidad, atencion a poblaciones, prevencién de
enfermedades, entre otros. El detalle se observa en
el siguiente cuadro:

Los estudiantes entrevistados proponen aspectos
que deben mejorar en cada uno de los niveles
académicos, siendo el aspecto relacionado a la
estrategia de aprendizaje el que mas altos
porcentajes presenta en todos los niveles, asi de la
siguiente manera: en primer nivel, el 53,3%
expresan que se debe mejorar la estrategia en el
proceso de aprendizaje, mientras que el 16,7%
indican que el Método es el aspecto que deben
mejorar. Para segundo nivel los aspectos a
mejorar son estrategia y técnica en un 56,4% y

12,9% respectivamente; mientras que, para el
tercer nivel, 50,3% sefiala como aspecto a mejorar
la estrategia mientas que el 47,2% indica
igualmente que es la estrategia la que debe
mejorar para el nivel cuarto. Un porcentaje
importante para considerar, no por su valor
nominal sino por lo que implica en el
mejoramiento de la calidad del aprendizaje, es el
aspecto evaluacién al docente, lo cual los
estudiantes proponen a mejorar en todos los
niveles, con un porcentaje que va del 3,9% al
16%; la manera pormenorizada se puede observar
en el siguiente cuadro:

Los contenidos que mayor porcentaje representan
son los relacionados a higiene y alimentacion a
nifios, en un 13,9% debido a que los estudiantes
realizaron la préactica en el programa Escuelas
Saludables, mientras que el menor porcentaje,
1,1% de estudiantes indican los contenidos
relacionados con la enfermedades prevalentes y
cerco epidemioldgico, en igual porcentaje. El
resto de los contenidos de materias béasicas que
recuerdan en las practicas comunitarias se
evidencian en el siguiente cuadro:

Cuadro No 21. Contenidos de materias basicas
que recuerda en practicas

¢Qué estrategia didactica aplica el tutor de la
practica comunitaria para relacionar los
contenidos tedricos que recibi6?

Respecto a la estrategia didactica que aplica el
tutor para relacionar los contenidos teéricos,
21,5% de estudiantes, del tercer grupo, considera
que el tutor aplica estrategia individual, la cual
corresponde a estrategias tradicionales dentro del
proceso de ensefianza aprendizaje, mientras que el
14,2% de estudiantes, del primer grupo, indican
que el tutor aplica estrategia grupal, la cual es
preciso impulsar a fin de que los contenidos
tebricos sean aplicados en las précticas
comunitarias y mejoren la calidad del aprendizaje
de los estudiantes asi como permitan dar un
servicio de calidad a la comunidad. Ademas, que
las estrategias grupales coadyuvan a la
construccién colectiva del conocimiento.

En general, los estudiantes contestan el 58,6% que
utilizan estrategia individual mientras que el
41,4% manifiestan que el tutor utiliza estrategia
grupal, como se observa en el cuadro siguiente:
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¢Cual es su Propuesta de organizacion de las
précticas en los servicios se salud para mejorar la
calidad del aprendizaje?

El mayor porcentaje (18,2%) se corresponde a
realizar practicas que les permita mejorar los
servicios de salud. Otro porcentaje importante es
el 15,9% que plantean realizacion de talleres, con
el fin de relacionar la teoria y la practica y atender
mejor al paciente.

¢Qué aspectos debe mejorar en el proceso de
aprendizaje para que los conocimientos de las
asignaturas se apliguen a en las practicas
comunitarias?

Como insumo para esta propuesta didactica, se ha
consultado a los estudiantes los aspectos que
deben mejorar los docentes en el proceso de
aprendizaje para que los conocimientos se
apliquen en las practicas comunitarias, al respecto
el 34,4% manifiesta que deben mejorar la
DidActica, es decir que “el docente tenga calidad
docente, formacion en pedagogia y didactica,
vocacion, exigencia académica, que explicaciones
claras y especificas”. El 17,9%, propone que es la
estrategia de aprendizaje la que debe mejorar, e
incluyen temas como accesibilidad, flexibilidad
para escuchar, trabajar en grupos, entrega
bibliogréfica; y el 16,2% indica que es el método
lo que debe mejorar, en el cual incluye mejorar las
pruebas de evaluacion, que exista acuerdo entre
docente de la practica con el de teoria, que haga
conocer la metodologia. Mientras que el 7,9%
indican que se debe mejorar la técnica que aplica
el docente, entre las que consta utilizaciéon de
material  didactico, diapositivas claras. Es
importante anotar que el 5,6% plantea que se debe
mejorar la relacion docente- estudiante que
permita trabajar conjuntamente en la construccion
del conocimiento y en la aplicacion de este al
servicio de la comunidad. Los resultados
expuestos y detallados demuestran que es preciso
plantear una estrategia didactica que mejore la
calidad del aprendizaje.

En relacion con los aspectos a mejorar por parte
de los estudiantes, el 29,1% plantea que deben:
“atender, responsabilizarse, esforzarse”, incluye
en este criterio ademas que deben “atender a clase,
prestar mayor interés en clases y en el estudio”. El
11,6% manifiesta que deben mejorar en:
“investigar y consultar”, un porcentaje similar
indica que deben “aplicar lo aprendido”. Las

propuestas para los estudiantes indican que es
preciso que la universidad facilite todas las
técnicas e instrumentos para que mejoren las
técnicas de aprendizaje, de concentracion,
comprension  lectora,  relacionamiento  de
conceptos y su aplicabilidad.

Referente a los aspectos que la universidad debe
mejorar, las respuestas van desde la planificacion
y organizacion para la practica (49,7%) pasando
por la infraestructura (21,2%) hasta llegar a
proponer la mejora en la logistica (18,5%), esto
demuestra que para mejorar la calidad del
aprendizaje se debe considerar todos los
componentes del proceso académico,
organizacional, asi como de su entorno fisico.

Los estudiantes expresan varias estrategias
didacticas con las cuales mejorarian la calidad del
aprendizaje y la aplicacion de conocimientos en
practicas comunitarias, de la siguiente manera: el
23,5% plantea la estrategia de Aprendizaje Basado
en Problemas ABP; el 20,9% estudio de casos, el
21% indica que aprende mediante trabajos
practicos mientras que el 20% solicitan charlas
magistrales para aprender tomando notas y
escuchando. El porcentaje mas alto es la estrategia
que se planteard en la propuesta para mejorar la
calidad del aprendizaje en las précticas
comunitarias basado en una guia que permita la
organizacion del conocimiento y la evaluacion
cuantitativa y cualitativa del resultado del
aprendizaje.

¢Indique 2 instrumentos utilizados por el tutor
para evaluar el ejercicio de la practica comunitaria
y su aporte a la sociedad?

Los estudiantes entrevistados respondieron sobre
los instrumentos que utiliza el tutor para evaluar el
ejercicio de la practica y su aporte a la sociedad de
la siguiente manera: el 31,8% utilizan pruebas,
exadmenes, test; el 18,9% indican que el tutor
evalUa la ejecucion de la préactica, en la que consta
estudios de casos, exposiciones, elaboracion de
material didactico, entre algunos aspectos a
evaluar. El 9,9% indica que el tutor se vale de
analisis y discusion para evaluar.

Lo anteriormente expresado demuestra la eficacia
de esta estrategia didactica para mejorar la
ejecucion de las practicas comunitarias a través
del instrumento empleado.

Conclusiones
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Es necesaria una mayor coordinacion académica
entre los docentes que dictan las asignaturas de
base de la carrera de Medicina y el tutor que
realiza la practica preprofesional, para favorecer la
integracién entre el componente tedrico, las
practicas comunitarias, el aprendizaje y la
construccién del conocimiento, aportando un
mayor beneficio para la sociedad a partir de la
estrategia didactica aplicada.

Los docentes contindan utilizando técnicas
tradicionales que no contribuyen al desarrollo y
aplicacion de la teoria constructivista, por tanto, la
estrategia ABP es poco utilizada.

Los estudiantes utilizan diferentes técnicas en su
proceso de aprendizaje aun cuando estas
contribuyen poco al desarrollo del analisis y
organizacion de contenidos.

Los estudiantes solicitan que en el proceso de
aprendizaje se aplique el ABP, visitas in situ y
talleres, ya que consideran que a través de éstas
existe una interrelacion entre la teoria y la practica
en la construccién del conocimiento.

Los conocimientos impartidos por los docentes
expresan la realidad de salud por lo que no
presentaron en un porcentaje importante vacio en
el contenido tedrico al realizar la préctica.

Es importante la calidad del aprendizaje, para lo
cual es necesario tomar en cuenta el criterio de los
estudiantes respecto a la necesidad de la
evaluacion al docente.

Los estudiantes proponen métodos de evaluacion
en donde el docente demuestre el criterio para
valorar el contenido teérico y el desarrollo,
razonamiento y analisis en la practica.

Las estrategias y recursos utilizados al realizar la
préactica contribuyen al desarrollo del método del
ABP, por cuanto el estudiante analiza problemas
relacionados a la salud en el programa escuelas
saludables.

Los estudiantes demuestran interés por las
practicas comunitarias relacionando a la
prevencion de enfermedades; sin embargo, falta el
andlisis de las determinantes socio- econémico y
ambiental de la salud.

Es necesario motivar al estudiante en la
investigacion con el método epidemiolégico para
establecer opciones reales de cambio en las

Se hace necesaria la implementacion de una guia
para la ejecucion de las practicas comunitarias
fundamentada en una estrategia didactica, que
armonice los contenidos teoricos con la practica
en diferentes situaciones que se observan en las
practicas, que contribuya a la evaluacion del
resultado del aprendizaje, y este resultado a su vez
contribuya a la construccién del perfil de egreso
del estudiante de la carrera de Medicina de la
UNIANDES.
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