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Las revistas biomédicas desde sus
inicios en el siglo XVII han sido y
continlan siendo la fuente mds im-
portante de comunicacién cienti-
fica y actualmente representan el
principal canal de comunicacion y
educacién continua para los profe-
sionales de la salud. (12

La aplicacion del método cientifico
dio origen a una actividad crecien-
te y fructifera: la investigacion, la
cual permitié establecer las bases
de la ciencia moderna.

Los diferentes autores encontraron
en las revistas biomédicas el cam-
po ideal para contrastar opiniones,
difundir sus resultados y generar
evidencia, acciones necesarias e
importantes para el investigador
como para la comunidad cientifica
y la sociedad como un todo. (-2

Con el perfeccionamiento de dife-
rentes sistemas informdaticos y de co-
municacion, difundir el conocimiento
cientifico y obtener datos estadisticos
de relevancia clinica, son ahora mds
faciles; pero a la vez se convirtié en
un gran desafio. 3Cémo verificamos
la calidad de la informaciong ¢4

Actualmente, las publicaciones de
las ciencias de la salud cuentan
con mecanismos internos de con-
frol de calidad para seleccionar y
publicar manuscritos relevantes. (49

Actualmente crear redes de inves-
tigadores es una estrategia bdsica
para fortalecer el desarrollo de este
campo, asi como para la genera-
cion de informacién basada en
evidencia la misma que permite
mejorar los procesos de tomada de
decision y/o establecer perspec-
tivas futuras, por esta razén desde
2014 Ecuador junto a Espana se ubi-
can en el sexto lugar en el ranking
de publicaciones conjuntas. @

Historicamente, el Hospital Vozan-
des se ha caracterizado por pro-
mocionar y difundir conocimientos
de interés cientifico en el dmbito
de la salud local, por esta razén y
con el objetivo de incentivar la in-
vestigacion biomédica, en el ano
de 1987 se publica el primer volu-
men de la Revista Médica Vozan-
des (dos manuscritos originales,
dos revisiones clinicas y un reporte
de caso), orientada bajo pilares
fundamentales: docencia y cono-
cimiento cientifico.

En 1991, la Federacion Médica Na-
cional categorizd al Hospital Vo-
zandes como Hospital Docente:
reconocimiento tdcito a su labor
académica a través de los anos,
esta distincion fue plasmada en
el editorial del volumen 5 donde
queda evidente la prioridad mdaxi-
ma del hospital en la formacién de
profesionales que cumplan con las
necesidades y expectativas de la
salud en el Ecuador.

En el volumen 12 (ano 1998), se in-
augura la seccidon cartas médicas,
donde se abordan por primera vez
femas como el glaucoma; y en el vo-
lumen 15, la Enfermedad del Fonen-
doscopio a cargo de la Dra. Susana
Rodriguez, explica el profundo senti-
miento por detrds de las palabras de
nuestros pacientes; las verdaderas
historias que se sienten al verlos como
personas con necesidades que no
son solo bioldgicas sino psicoldgicas,
emocionales, espirituales y sociales.

La periodicidad de la revista fue
anual hasta el 2011 y a partir del 2012
hasta la actualidad es semestral. En-
tre los diferentes volumenes, el 23, (1-
2) representa la edicidn con mayor
numero de publicaciones: 24 entre
los diferentes tipos de manuscritos.

La evolucion se dio no solo en la
periodicidad de la revista, sino fam-

Palabras clave: investigacion biomédica, acceso a la informacién, revistas electronicas
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Grdfico 1. Tipos de manuscritos publicados en la Rev Med Vozan-
des desde su inicio en 1987 hasta la actualidad.

Realizada por Katherine Rosero

bién en las secciones, normativa, in-
clusion a base de datos internacio-
nales, asi como, en la adopcién de
estdndares infernacionales.

El volumen 14, ano 2002 marca el
crecimiento de la revista, se obtuvo
el ISSN de la versién impresa bajo la
coordinacién del Dr. Antonio Naran-
jo y posteriormente la inclusién a la
base de datos LILACS/BIREME en el
volumen 19, ano 2008 siendo editor
en jefe el Dr. Galo NUnez de la Torre.

El volumen 23, ano 2012, cuenta con
el registro en la base LATINDEX (Siste-
ma Regional de informacién en Linea
para Revistas Cientificas de América
Latina, El Caribe, Espana y Portugal)
e IMBIOMED (indice Mexicano de
Revistas Biomédicas Latinoamerica-
nas), teniendo como editor en jefe al
Dr. Juan Carlos Maldonado.

Los manuscritos publicados son ela-
borados bajo estdndares técnico-
cientificos siguiendo las orientaciones

Grdfico 2. Diferentes portadas de la
Revista Vozandes.

Desde 1987 aportando ol conocimiento ]
médico y en ciencias de la salud

Realizada por Katherine Rosero

del International Committee of Medi-
cal Journal Editors, de acuerdo al tipo
y seccién: editorial, manuscritos origi-
nales, reporte de casos, avances en
medicina, imdgenes médicas, cartas
cientificas, cartas al editor, prdctica
clinica, ademds de un estricto sistema
de revisibn por pares.

Durante esta trayectoria mds del
40% de los manuscritos son originales,
con un total de 439 en estos 32 anos.
(Gréfico 1).

Fotografias de la fachada del hos-
pital, de la atencién integral y social
de las caravanas médicas Vozandes,
asi como imdgenes alusivas a los ma-
nuscritos mds relevantes publicados
en cada volumen — desde dibujos ori-
ginales con pincel electrénico hasta
imdgenes digitales — han marcado vy
acompanado el desenvolvimiento
del disefo de la portada. (Grdfico 2)

El financiamiento se lo realiza con fon-
dos institucionales propios y es de dis-
tribucion gratuita. Hasta el ano 2012
teniamos un tiraje de 1500 revistas
(500 ejemplares eran distribuidos fue-
ra de Quito por medio de la Universi-
dad Técnica Particular de Loja, 500 se
entregaban en las jornadas médicas
organizadas por el hospital y 500 a las
principales bibliotecas y hospitales de
la ciudad). Actualmente, hacemos
500 ejemplares para las principales
bibliotecas de la ciudad y hospitales.
Ademds, la revista se entrega en for-
mato PDF a todos los asistentes a las
jornadas médicas, en promedio 300
participantes anualmente.

Una versibn completamente digi-
tal, la inclusion de nuevas secciones
como Dilemas Bioéticos, la obten-

cién del Digital Object Identifier, asi
como la inclusidon a bases mds robus-
tas, constituyen los retos de esta nue-
va fase, con el Unico objetivo que es:
convertirnos en una revista referente
en América Lafina.

En definitiva, seguimos los paradigmas
actuales de la divulgacién y promo-
cién de la informacién, mantenemos
un acceso abierto, revolucionando la
manera de acceder y comunicar el
conocimiento cienfifico.

La inclusion a bases de datos interna-
cionales es un ejercicio de responso-
bilidad con los lectores y con los au-
fores, que esperan que sus trabagjos
sean reconocidos en los mds amplios
dmbitos nacionales e internaciones
de difusién, lograrlo no ha sido fruto
de la casualidad, sino del buen hacer
editorial, de su competencia y rigor.
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Resumen

En el Ecuador, el brote de Zika coincidid con el terremoto en la ciudad
de Pedernales, Provincia de Manabi. No se han realizado estudios de
Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP) de Zika en condiciones post
terremoto.

Objetivo: Evaluar las diferencias de CAP de Zika segUn las caracteristicas
sociodemogrdficas y género de las personas entre 15y 49 anos.

Pacientes y Métodos: Estudio de corte transversal. Se analizaron las
caracteristicas sociodemogrdficas, los antecedentes de Enfermedad
de Transmisién Vectorial (ETV) y CAP de Zika entre 122 jefes de familia
y 148 personas enfre 15 y 49 anos, moradores de Nuevo Pedernales,
Manabi - Ecuador.

Resultados: La mitad de encuestados tfuvieron conocimientos
adecuados, un tercio presentd actitud protectora y el promedio de
practicas preventivas frente al Zika fue bajo (5 de 9). Las personas que
no dormian en la cocina y tenian servicio eléctrico presentaron puntajes
mayores de conocimientos con tamano de efecto débil (DM= 1,46; Eta-
cuadrado= 0,037 y DM= 3,9; Eta- cuadrado= 0,036 respectivamente).
Las personas diagnosficadas previamente de ETV tuvieron mayor
numero de prdcticas preventivas empleadas con tamanio de efecto
moderado (DM=1,16; Eta-cuadrado= 0,062). Los mismos presentaron
mayor puntuacién de CAP total con tamano de efecto moderado
(DM= 2,80; Eta cuadrado= 0,058).

Conclusién: Los encuestados tienen niveles bajos de CAP y presentan
alto riesgo de fransmision de Zika y otras ETV. Las entidades
gubernamentales deben implementar programas intensivos de
educacién comunitaria, mejorar las condiciones precarias de vivienda
y el acceso a servicios bdsicos.

Palabras clave: Virus Zika, conocimiento de la salud, actitudes, practicas, Ecuador, prevencion y control.
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Abstract

Keywords: Zika virus, Post-earthquake socio-demographic conditions related

health knowledge, atti-

tudes, practice, Ecuador, 10 ZIka Knowledge, Attitudes and Practices, Nuevo
prevention and control Pedernales - Ecuador.

In Ecuador, the Zika's outbreak coincided with Pedernales earthquake.
There have not been studies of Knowledge, Atfitudes and Practices
(KAP) of Zika in post-earthquake conditions. Objective: To evaluate
Zika’s KAP according to gender and sociodemographic characteristics
of people aged 15 to 49.

Patients and Methods: Cross-sectional study. Sociodemographic
characteristics, history of Vector-Borne Disease (VBD) and Zika's KAP
were analyzed between 122 heads of households and 148 people
aged 15 to 49 years dwellers in Nuevo Pedernales, Manabi - Ecuador.

Results: Half of the respondents had adequate knowledge, a third
presented a protective attitude and the average of preventive
practices against Zika was low (5 of 9).

In knowledge, people who didn’t sleep in the kitchen had higher scores
with a weak effect size (DM= 1,46; Eta-square = 0,037) and people who
had electricity also had higher scores with weak effect size (DM= 3,9;
Eta-square = 0,036). People diagnosed with a Vector-Borne Disease
(VBD) after the earthquake had an average of a greater number
of preventive practices employed with moderate effect size (DM=
1.16; Eta-square=0,062). This same group had a higher KAP score with
moderate effect size (DM= 2,80; Eta-square = 0,058).

Conclusions: Respondents have low levels of KAP and high risk of Zika
and other VBD's fransmission. Government entities must implement
intensive community educatfion programs and improve precarious
housing conditions and basic services access.

1A (ETV) el ZIKV se transmite también por via sexual y
IntrOdUCC|0n fransplacentaria. @

El virus del Zika (ZIKV) es un flavivirus fransmitido principalmente
Sor la- picadura dde rr&osquﬂfr?s.(:eorlr\%r.o Aedgs Z?f\?yfn q;e elevadoriesgo de discapacidadeseneldesarrollo
‘enen dmoygrf grado de SCI,'V.' a |uTrnc|{. itad GAfS! © fisico y neurolégico (microcefalia, afectaciones
OSAC\)(.:'O ©a w;)ecc:lorgjes éu Cllnlcozoé?ﬁ o imita _Ss (ejn ¢ nca gel tejido cerebral, lesiones oculares, problemas
Y ASId, 5in émbdrgo, desde €l ano - haemergido de forma — yitivos y talla baja) en recién nacidos con
dramdtica causando miles de infecciones en humanos y en Ny I

. . . - exposicion al virus.

ciertos casos deterioro del sistema nervioso central. ™M

La transmisién prenatal del ZIKV determina un

La infeccidn por ZIKV fue considerada por la
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A diferencia de otras Enfermedades de Transmision Vectorial
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Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
Emergencia de Salud Publica de Interés Internacional
(PHEIC) hasta noviembre del aino 2016.%

Las ETV aumentaron a raiz de los desastres naturales en
regiones de Sudamérica y Centroamérica. ©®. Ningun otro
continente notificé brotes de ZIKV en magnitud similar
a lo observado en Sudamérica, donde los cambios
meteoroldgicos de “El Nifo" fueron considerados los
desencadenantes iniciales de la epidemia en Brasil. )

La mayor transmision de ZIKV a nivel mundial se produjo
a inicios del ano 2016, posterior a lo cual disminuyd
considerablemente. ¢ Sin embargo, el calentamiento
global y las caracteristicas poblacionales de pobreza
produjeron una segunda oleada de fransmisidén de ZIKV en
Ecuador, Perl y Argentina durante el primer semestre del
ano 2017.®

A finales del ano 2017 la tasa de incidencia de infeccién
por ZIKV a nivel mundial fue de 80 por 100.000 personas. 78

En Ecuador, segin el Ministerio de Salud PUblica (MSP)
el mayor pico de casos confirmados de ZIKV se produjo
a mediados del ano 2016, después del terremoto de
magnitud 7,8 Mw del 16 de abril del 2016.®

El grupo mds afectado fueron las mujeres en edad
fértil y la provincia con la mayor noftificacion de casos
confirmados y de microcefalia asociados a la infeccién
por ZIKV fue Manabi, una de las provincias mds afectadas
por el terremoto. ® En el cantén Pedernales, epicentro
del terremoto, un considerable porcentaje de viviendas
y de infraestructura turistica fue destruida y 173 personas
fallecieron. (19

Varios estudios reportan que a pesar de las variaciones
geogrdficas y socioecondmicas, los Conocimientos,
Actitudes y Prdcticas comunitarias (CAP) de ZIKV influyen
en la percepcidon de riesgo y el establecimiento de
medidas de proteccién, lo que a su vez determina el riesgo
de infeccién. @ Por lo anteriormente expuesto, la OMS
destacé la necesidad de delimitar la transmisién del ZIKV y
reducir los vacios de conocimiento en la “Triada del ZIKV”
(agente, hospedero y entorno) y su propagacién mediante
el empleo de estrategias con elevada efectividad
epidemioldgica. ©1213)

En Ecuador, se observd que los inadecuados niveles CAP
de ZIKV de comunidades andinas y amazdnicas durante
el 2016 favorecian la introduccion de intervenciones
educativasy campanas de promocién de salud.® Seginun
estudio realizado en la ciudad de Pedernales, cinco meses
después del terremoto, sélo un cuarto de los encuestados
reconocia la transmision sexual del ZIKV y menos de la
mitad habia empleado medidas para prevenir embarazos
no deseados. Los autores de este estudio recomendaron la
necesidad de fortalecer los conocimientos de transmision
y considerar la influencia del género en los CAP de ZIKV. (14

El objetivo de esta investigacion fue evaluar las diferencias
de CAP deZIKV segunlas caracteristicas sociodemogrdficas
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y género de personas entre 15y 49 anos, habitantes
del cantén Pedernales para brindar una mejor
comprension de los factores y barreras que influyen
en la implementacion de medidas de conftrol.

Pacientes y Métodos

Disefno de estudio

Se realizé un estudio observacional de corte
fransversal. Se aplicaron dos encuestas cara a cara:
a) una encuesta de hogares a jefes de familia sobre
caracteristicas  sociodemogrdficas, b) encuesta
sobre CAP de la enfermedad viral de ZIKV y otras
ETV (diagndstico previo) a mujeres en edad fértil y a
hombres del mismo grupo de edad (15 a 49 anos).
Las encuestas se aplicaron el dia 21 de abril del afo
2018.

Poblacion y muestra

El estudio se realizd en el sector urbano marginal de
Nuevo Pedernales, localizado a orillas del Pacifico
en el cantén Pedernales, provincia de Manabi, de
clima tropical hUmedo. El cantén estd constituido
por tres barrios: Nuevo Pedernales, Boca de Tachina
y Punta de Mico.(® La mayoria de sus habitantes son
obreros segun la definicién del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos — INEC. (19

El estudio tuvo dos unidades de observacion: una
encuesta de hogares a familias con residencia
habitual en el sector y a hombres y mujeres de 15 a
49 anos que se encontraban en su hogar al momento
de realizar la encuesta.

Para estimar el nimero de familias se realizd un
conteo de casas previo a la encuesta, se estimaron
400 familias. Con base a los resultados de un estudio
anterior en Pedernales se estimaron 2500 personas,
de estas 1200 se encontraban entre 15 a 49 anos. (14

El cdlculo del tamano de la muestra se lo realizd en
el Programa estadistico EPIDAT 4.2 con las siguientes
restricciones muestrales: poblacion estimada 1200
personas, incidencia acumulada esfimada de
ZIIKA 25% 07, nivel de confianza 95%, error relativo:
6%, efecto de diseno 1,5. Tamano de muestra: 140
personas de 15 a 49 anos.

La encuesta se aplicé a 148 personas en 122 hogares.
Se incluyeron a las familias y personas con residencia
habitual que aceptaron participar de forma libre y
voluntaria en el estudio y que se encontraban en su
hogar al momento de la encuesta. Para residencia
habitual se utilizd la definicion de la Organizacién
de las Naciones Unidas (ONU) para los censos de
poblacién y habitacién. Se excluyd del estudio el
sector Boca de Tachina por el elevado nimero de
viviendas deshabitadas y dificultades de acceso.
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Se realizd un muestreo bietdpico por conglomerados. En la
primera etapa, se actualizé la informacién de manzanas y
casas en un mapa de Google por observacion directa del
sector. Se consideré como conglomerado a una manzand y
se estimd 10 personas de 15 a 49 anos por conglomerado. Se
numeraron 35 manzanas y se seleccionaron por muestreo 13. En
cada manzana, se selecciond por muestreo sistemdtico, una
familio a cada cuarta casa y en cada casa se seleccionaron
dos personas, un hombre y una mujer de 15 a 49 anos entre
las personas que se encontraban en la casa el momento del
estudio. Si se encontraban mds de una persona del mismo
sexo y edad se seleccionaron las personas mediante sorteo
aleatorio.

La encuesta de CAP sobre prevencidon y transmision de
la enfermedad del ZIKV fue adaptada del paquete de
recursos de la OMS. El banco de preguntas de la OMS no
ha sido sometido a ninguna prueba piloto, sin embargo, se
infrodujeron modificaciones en base a las recomendaciones
de la OMS y se redujo la extension del instrumento para facilitar
la comprension de las preguntas. El instrumento modificado
se validd a través de una prueba piloto en 15 familias de la
ciudad de Santo Domingo de los Tsdchilas en una poblacién
de similares caracteristicas ecoldgicas y sociodemogrdficas
cinco dias previos a la aplicacién de las encuestas. Se
validé la comprensiéon de las preguntas y las alternativas de
respuesta. (19

Antes de la aplicacion de las encuestas, se realizd una
capacitacién previa a 14 estudiantes voluntarios de medicina
de dos universidades de la ciudad de Quito pertenecientes ala
Brigada Universitaria “Eduardo Estrella”. La encuesta se aplico:
a) 122 jefes de familia sobre condiciones socio econémicas,
demogrdficas y familiares y b) 65 hombres y 83 mujeres de 15 a
49 anos sobre caracteristicas demogrdficas y CAP.

Este estudio contd con la aprobacién del Comité de Etica
de la Pontfificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE) y
el auspicio de la Federacién Médica Ecuatoriana (FME). Se
guardd confidencialidad en los resultados obtenidos, no se
incluyeron nombres o identificacion de los encuestados y
sigue las directrices STROBE para estudios observacionales.

Variables

Se evaluaron conocimientos sobre prevencion, transmisién y
riesgos en el feto o recién nacidos (RN) con exposicion prenatal
al ZIKV, las actitudes de aceptacién frente al aborto en caso de
infeccidon materna y malformaciones fetales del RN, asi como
el empleo de medidas preventivas para ETV y embarazos no
planificados.

Se construyd un puntaje de CAP mediante la asignacion de
una puntuacién de 1y 0 a cada pregunta (1 para respuestas
correctas de conocimientos de prevencion, transmision y
riesgos del ZIKV, actitudes de aceptacion de interrupcidon del
embarazo y prdcticas de prevencion de transmisién vectorial
y sexual del ZIKV). Se hizo una sumatoria de las respuestas para
el puntagje total de CAP para cada dimensién: conocimientos,
actitudes y prdcticas.

12

Para la definicién de jefe de familia, pobreza,
pobreza exirema y hacinamiento se utilizaron
las definiciones del INEC del censo de poblacién
y vivienda del 2010. @9 Se utilizd las definiciones
del MSP para caso sospechoso de infeccién y
confirmado por laboratorio. 29

Analisis Estadistico

A partir de un formulario en Google Forms se
construyd una base de datos en el programa
Excel. El andlisis univariado y bivariado se
realizé con el programa Epi Info 7.2. Variables
continuas se expresaron como promedios y
desviacién estdndar y variables cualitativas en
porcentajes. La comparacién entre grupos fue
redlizada usando el Test T de Student’s o el Test
de Mann-Whitney para variables continuas.
Variables categdricas  fueron  comparadas
usando el Test de Chi-cuadrado de Pearson o
Test exacto de Fisher como apropiado. Variables
con valor P < 0,2 fueron incluidas en el modelo
multivariado mediante ANCOVA (diferencia de
medias) utilizando el paquete estadistico IBM
SPSS software package, version 23.0 for Windows
(IBM, Armonk, NY, USA). Para la interpretacion
de tamano de efecto unidireccional con Efo-
cuadrado se Uutilizaron los siguientes valores:
menor o igual a 0,04 como débil, entre 0,041 y
0,36 como moderado y mayor a 0,36 como
fuerte. @

Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas de la familia
y personas de 15 a 49 anos

En los 122 jefes de familia predomind el sexo
masculino (67%), los adultos jovenes (53%), el
parentesco de padre (58%) y la escolaridad
primaria (61%).

A nivel econdmico: el 73% tuvieron un ingreso
mensual menor a un minimo vital; segun el
ingreso per cdapita: el 36% eran pobres (ingreso
menor a US$ 84,49 mensuales por persona) y el
35% eran pobres extremos (ingreso menor a US$
47,62 mensuales por persona). @9 Predominaron
los jefes de familia con ocupaciones elementales
en 51% de los encuestados (obreros/ jornaleros
28% y amas de casa 7%), seguido de
comerciantes y oficiales/ artesanos con 19%
respectivamente. (19 El 26% tenia algin medio
de produccidn propio (vehiculos, maquinarias) y
el 23% disponia de transporte propio motorizado
para su movilizacidon personal, con predominio
de motocicletas; solo una familia disponia de
camioneta (tabla 1).
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Tabla 1 - Caracteristicas sociodemogrdficas y econé-
micas de hogares de Nuevo Pedernales. Abril 2018.

Variable (n=122) N° %

Ingreso mensual - jefe de familia

Menos 1 minimo vital 90 73.77%
l1a2 31 2541%
3a5 1 0.82%
Ingreso per capita familiar

Pobreza extrema 43 3525%
Pobreza 45  36,89%
No pobreza 34  27.87%
Ocupacion jefe de familia

Técnicos nivel medio 6 4,92%
Apoyo administrativo 7 5,74%
Comerciantes 23  18.85%
Oficiales y artesanos 23  18,85%
Ocupaciones elementales 63  51,64%
Medios de produccion

Ninguno 90 73.77%
Moto taxi 16  13,11%
Medios mayores 16 13,11%
Medio de transporte propio

No posee 93  76,23%
Vivienda - propiedad

Prestada 40  32,79%
Arrendada 8 6,56%
Propia 74 60,66%
Estrato de la Vivienda

Estrato A: Piso Flotante 32 26,23%
Estrato C+: Piso cemento 61 50,00%
Estrato C-: Piso baldosa 17 13,93%
Estrato D: Piso fierra 12 9.84%
Tipo de Vivienda

Mediagua/choza 41  33,61%
Cuartos/carpas 5 4,10%
Casa/departamento 76  62,30%
Cuarto exclusivo para cocinar 83  68,03%
Dormir en cocina 40 32,79%

Hacinamiento

Critico 19 1557%
Medio 51 41,80%
Sin hacinamiento 52 42,62%
Tenencia servicio sanitario 113 92,62%

Fuente de agua
Tanqguero 11 9,02%
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Pozo 21 17.21%
Corriente o embotellado 90 73.77%
Tipo de retrete

No tiene/ al aire libre 3 2,46%
Pozo ciego 117 95,90%
Con conexién al sistema sanitario 2 1,64%
publico

Tenencia electricidad 116 95,08%

Tabla 2 - Caracteristicas sociodemogrdficas en
personas de 15 a 49 anos. Nuevo Pedernales. Abril
2018

Variable (n=148) N° %
Lugar

Nuevo Pedernales 115 77,70%
Punta de Mico & 22,30%
Sexo

Femenino 83 56,08%
Edad (anos)

Adolescente 8 541%
Adulto joven 90 60,81%
Adulto 50 33,78%
Estado civil

Sin pareja 47 31,76%
Con pareja 101 68,24%
Diagnéstico de ETV* 46 31,08%
* ZIKV, Dengue, Chikungunya y Malaria.

Con relacién a las viviendas el 60% eran propias, mds
del 75% eran precarias con materiales pertenecientes
alestrato C-50% Y 26% al estrato D (segun clasificacién
del INEC) @ y 37% eran mediaguas/chozas o carpas.
Un alto porcentaje tenian acceso a servicios bdsicos.

El 15% se encontraban en hacinamiento critico (5 o
mds personas por habitacién) y el 41% en medio (2,5
a 4,9)20 (tabla 1.)

Entre las 148 personas de 15 a 49 anos encuestadas,
predomind el sexo femenino, los adultos jovenes vy
personas con pareja (88% en uniéon libre). La edad
promedio enfre los encuestados fue de 33,29+9,34 anos.

El 31% de encuestados recibido diagndstico clinico
o de laboratorio de alguna ETV posterior al ferremoto
(tabla 2).

De las 83 mujeres encuestadas, el 38% fueron
multiparas, con un promedio de 3 gestas
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Tabla 3 - Conocimientos sobre fransmisién, prevencion y
riesgos relacionados a la infeccién prenatal del virus Zika en
personas de 15 a 49. Nuevo Pedernales, abril 2018.

Conocimientos (n=148) N° %
Transmision de Zika

Picadura de mosquitos 139 93,92%
Via sexual 74 50,00%
Transfusiones 81 54,73%
Insalubridad del entorno 11 75,00%
Leche materna* 85 57,43%
Estornudos* 87 58,78%
Vacunas* 72 48,65%
Medidas de prevencion

Uso de toldos noche 135 91,22%
Uso de repelente 129 87.16%
Uso de ropa que cubra 105 70,95%
cuerpo

Uso de preservativo 57 38.51%
Uso de mosquiteros 126 85,14%
Encendido de hogueras 102 68,92%
Eliminacién aguas estan- 125 84,46%
cadas

Limpieza de hogar 125 84,46%
Riesgos de exposicion prenatal de Zika

Aborto 81 54,73%
Parto prematuro 72 48,65%
Mortinato 81 54,73%
Microcefalia 102 68,92%
Nacimiento con discapa- 93 62,84%
cidad

Puntaje de conocimientos

Adecuados (puntaje mayor 75 50,68%
a 14)

Promedio (DE) 13,09 £(3,47) (42,34%-58,98%)
* Respuesta incorrecta

Conocimientos, actitudes y prdcticas de Zika en personas de
15 a 49 anos

La mayoria de encuestados reconocid que el ZIKV se contrae
por la picadura de mosquitos, la insalubridad del entorno
y fransfusiones. Sin embargo, sélo la mitad de encuestados
reconocio la fransmision sexual del ZIKV y un elevado porcentaje
consideraron vias de transmisién incorrectas (tabla 3).

Las medidas consideradas como preventivas enla gran mayoria
de encuestados fueron: uso de toldos y de repelente, un bajo
porcentaje considerd el uso de preservativo como medida
preventiva. A nivel comunitario, las medidas consideradas
preventivas fueron: eliminar aguas estancadas y mantener
el hogar limpio. La mitad de encuestados reconocieron los
riesgos de la infeccién del ZIKV en recién nacidos expuestos

14

virus (tabla 3).

En el dominio actitudes, mds de la mitad de
encuestados consideraron que las mujeres
deben evitar el embarazo para prevenir el ZIKV.
Un tercio de los encuestados consideraron que
las mujeres embarazadas con ZIKV deberian
fener acceso a servicios de aborto seguro/legal
e inferrumpir un embarazo en el que se evidencie
microcefalia. (tabla 4).

Las prdcticas de prevencidon de ZIKV mds
empleadas fueron: eliminar aguas estancadas,
usar mosquiteros en la noche y cubrir recipientes
de agua. Las menos empleadas fueron:
planificacién familiar y abstinencia sexual. Sélo la
mitad de encuestados adoptaron medidas para
prevenir embarazos no deseados. El promedio
de prdcticas preventivas empleadas fue bajo (5
de 9) (tabla 4).

El puntaje total de CAP se redlizé en base a
los conocimientos adecuados, actitudes de
proteccién y niUmero de prdcticas preventivas
empleadas. El promedio fue 20 puntos sobre 32
y sélo el 20% de encuestados tuvieron puntajes
CAP mayores o iguales a 14, considerados como
nivel aceptable (tabla 4).

Factores asociados a puntaje CAP

En el andlisis bivariado el género no presentd
diferencias de  medias  estadisticamente
significativas con el puntaje total, ni con los
puntajes de las fres dimensiones de CAP. Para el
andlisis multivariado se incluyeron las variables
independientes con valores p <0,20.

Para conocimientos las variables seleccionadas
fueron: diagndstico de ETV, ingreso per cdpita
familiar, ingreso minimo vital del jefe de hogar,
fipo de materiales de la vivienda, dormir en
cuarto de cocina, fuente de agua, fipo de
retrete y tenencia de electricidad. En el andlisis
multivariacdo ~ (ANCOVA), se  encontraron
resultados estadisticamente significativos
solamente para dormir en el cuarto de cocina y
para tenencia de electricidad. El promedio de
conocimientos fue mayor en personas que no
dormian en el mismo cuarto de cocina (DM=
1,46; Eta-cuadrado= 0,037) y tenian electricidad
(DM= 3,09; Eta-cuadrado= 0,036); el tamano de
efecto fue débil para las dos variables (tabla 5).

Para actitudes de proteccién frente al ZIKV
las variables seleccionadas para el andlisis
multivariado fueron: sexo y parentesco del
jefe de hogar y tenencia de electricidad. No
se encontraron diferencias significativas con
ninguna de estas variables.

Para prdcticas las variables seleccionadas

fueron: edad, tener pareja, ingreso minimo vital
de jefe de hogar, tipo de retrete, tenencia de
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Tabla 4 - Actitudes y prdcticas de Zika de personas de 15 a 49 aiios de Nuevo Pedernales, abril 2018.

Variable (n=148)

Actitudes

Evitar el embarazo como prevencion del Zika
Acceso de embarazadas con Zika a aborto seguro y legal
Interrumpir embarazo en caso de microcefalia
Puntaje de actitudes

Actitud protectora (seleccionar 2 de 3 variables)
Promedio (DE)

Practicas

Uso de mosquiteros noche

Aplicacion de repelente piel

Uso de ropa que cubra mayor parte de cuerpo
Uso de métodos de planificacién familiar
Abstfinencia sexual

Cubrir recipientes de agua

Eliminacién de aguas estancadas

Fumigacién de casa

Adopcion de medidas preventivas de embarazos no deseados
Promedio (DE)

Puntaje total de CAP

Bajos

Medios

Aceptables

Promedio (DE)

N° %

84 56,76%

44 29,73%

47 31,76%

46 31,08%

1,18 £ (0,90) (23,74%-39,20%)

127 85,81%

94 63,51%

72 48,65%

47 31,76%

18 12,16%

123 83,11%

131 88,51%

88 59,46%

76 51,35%

5,24 % (1,92)

31 20,95% (14,70%- 28,39%)
87 58,78% (50,41%- 66,80%)
30 20,27% (14,11%- 27.,66%)
19,52 * (4,81)

televisiéon y diagndstico previo de ETV. Se encontré diferencias
estadisticamente significativas del puntaje de prdcticas
preventivas en personas con antecedentes de diagndstico
previo de alguna ETV posterior al terremoto, con un tfamano de
efecto moderado (DM= 1,16; Eta-cuadrado= 0,062).

Para el puntaje total de CAP se seleccionaron las variables:
tener pareja, ingreso minimo vital de jefe de hogar, materiales
de la vivienda, dormir en el cuarto de cocina, tipo de refrete,
tenencia de electricidad y diagndstico previo de ETV. En el
andlisis multivariado, las personas diagnosticadas de alguna
ETV posterior al terremoto presentaron mayor puntuacion total
en CAP con un tamano de efecto moderado estadisticamente
significativo (DM= 2,80; Efa-cuadrado= 0,058) (tabla 5). No se
encontraron diferencias significativas con las demds variables
seleccionadas.

Discusion

En este estudio, realizado dos anos después del terremoto,
la situacién de pobreza, desempleo y vivienda precaria
fueron superiores a lo reportado a nivel nacional. @4 Estos

hallazgos son similares a lo observado en la vecina ciudad
de Pedernales en un estudio realizado cinco meses después
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del terremoto 04, lo que evidencia que las
actividades de reconstruccion y reactivacion
econdmica han sido débiles en una poblacién
altamente vulnerable (condiciones de vida
deteriorada) y con alto riesgo de infeccidén por
ZIKV.

En lo que respecta a los conocimientos sobre
transmision de ZIKV en este estudio, los encuestados
gue reconocieron su fransmisién por la picadura
de mosquitos infectados es superior a lo observado
en Centroamérica y Brasil. @ Sin embargo, este
hallazgo no es importante porque no se investigd
la transmision; por lo que es probable que el
reconocimiento de transmision diurna sea baja,
coincidiendo con lo reportado en ofro estudio
sobre CAP de ZIKV realizado en varias provincias
del Ecuador durante el ano 2017.®)

La frecuencia de encuestados que relaciond
al ZIKV con la microcefalia (51%) fue similar a lo
observado por estudios previos del Brasil26,27 vy el
porcentaje que reconocié la transmisidon sexual
del ZIKV (50%) es superior a lo observado en ofros
paises de América y Africa. (25:262829)

Un aspecto importante de este estudio es el
hecho que solamente pocos encuestados
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Tabla 5 - Diferencias de CAP segin género y caracteristicas sociodemogrdficas en personas de 15 a 49 anos.

Nuevo Pedernales, abril 2018

CONOCIMIENTOS Media DM Eta Tamano B (1C95%) Valor p ANCOVA
(DE) (IC95%) cuadrado efecto Valor p*
CONOCIMIENTOS
Duermen en cocina
No 13,52 (3,1) 1,46 -0,18
Si 12,06 (40) (0.2a26) 0037 bebi (257a-017) 0%
Tiene electricidad 0,006
Si 13,24 (3,4) 3,09 0,17
No 10,14 (2,9) (5700,4) 0036 Debil (0,31 a550 0028
PRACTICAS
Enfermedad Vectorial
Diagnosticado 6,15 (1,6) 1.16 0.17
No diagnosticado 499(19) (04a1,9 0062 Moderado (505 1,39) 0034 0.002
TOTAL CAP
Enfermedad Vectorial
Diagnosticado 21,71 (3.3) 2.8 0,058 Moderado 0,18
: ; 0029 0003
No diagnosticado 18,91 (4.9) (0,9 a 4,6) (0,19 a 3,53) ’
p*: valor obtenido mediante modelo ANCOVA, ajustado para variables de interés.

vincularon la insalubridad del entorno con el riesgo de
transmision del ZIKV, lo cual incrementa el riesgo de fransmisién
de esta enfermedad. €9

Los conocimientos de ZIKV fueron adecuados en la mitad de
encuestados, dato superior a lo reportado por estudios previos
en Ecuador. 81 En la literatura internacional se ha atribuido
como principal causa del desconocimiento de la fransmisiéon
del ZIKV, el pobre asesoramiento sobre medidas preventivas,
inclusive durante el embarazo. " Esta Ultima afirmacién puede
ser aplicada a la poblacién de Nuevo Pedernales.

La elevada frecuencia de encuestados que no consideraron
que las mujeres deban evitar el embarazo como medida de
prevencién de malformaciones por ZIKV (50%) es similar a lo
observado en Brasil, al inicio de la epidemia (2016), donde la
intencidén de embarazo no se modificd después del brote de
ZIKV.0M La actitud de la mayoria de encuestados en contra del
aborto refleja una concepcidn conservadora, probablemente
influenciada por las creencias religiosas y criminalizacion del
aborto en Ecuador.

En Colombia, donde el aborto eslegal en caso de malformaciones
congénitas la aceptacién del aborto fue mayor. ¢

En la encuesta de Nuevo Pedernales el 25% de encuestados
consideraron que las mujeres deben tener acceso a servicios
de aborto seguro y legal, hallazgo menor al reportado por
Narvdez A, et. al. ), en Pedernales en el ano 2016. Estudio
realizado en el Brasil (2, un ano después del inicio de la
epidemia de ZIKV, reporté un mayor nUmero de mujeres que
buscaron acceder a servicios de aborto. 2

En Nuevo Pedernales, se reportd que el 31% de los encuestados
estdn de acuerdo en interrumpir el embarazo en caso de
microcefalia. En Ecuador el aborto legal no incluye casos de
malformaciones congénitas. Sin embargo, en la encuesta

16

nacional de salud y nutricién del afo 2012 se
reportd que el 4.2% de embarazos terminaron
en aborto, muchos de los cuales probablemente
fueronilegales.®Los hallazgos anteriores sugieren
que hay un porcentaje importante de personas
que estdn de acuerdo con legalizar el aborto
por malformaciones congénitas en el Ecuador, lo
cualreduciria la incidencia de este efecto, como
evidencia la experiencia colombiana. ¢

La elevada frecuencia de encuestados que
no consideraron que las mujeres embarazadas
deben abortar en caso de microcefalia es similar
a lo observado en Brasil, donde también se
reportaron elevadas tasas de abandono hacia
la madre y recién nacidos con microcefalia por
parte de la pareja. G4

A pesar de que se ha cuestionado el efecto
protector de los mosquiteros para Aedes aegypti
(3538 en nuestra serie un alto porcentaje de
encuestados lo usa, lo cual evidencia una gran
aceptacion hacia esta medida en parte por
las campanas realizadas por el MSP durante los
anos 2000 y 2016 en el marco del proyecto de
pre-eliminacion de malaria ©?, como por su bajo
costo.

La fumigacién de casas fue una de las medidas
mds empleadas por los encuestados, sin
embargo, esta medida sélo es efectiva para
el Aedes aegypti en ausencia de propiedades
abandonadas (refugios de mosquitos) y en
presenciade aguaentubada¢37-49), condiciones
gue no se cumplen en la poblacién de Nuevo
Pedernales. Es necesario ademds tomar en
consideracion la resistencia del Aedes aegypti
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frente a grupos especificos de insecticidas. 9 En el aio
2012 se reportd alta resistencia de anofelinos a malthion
y deltametrina que también se usan para el control de
Aedes aegypti.“D

El bajo porcentaje de empleo de métodos de planificacion
familiar y abstinencia sexual por parte de los encuestados
plantea la necesidad de mejorar el acceso y el
asesoramiento sobre medidas de planificacion familiar a
personas en edad fértil. 42

Existen varias condiciones que favorecerian el resurgimiento
de transmision activa de ZIKV en el sector de Nuevo
Pedernales, entre los que podemos citar: el bajo porcentaje
de encuestados con actitudes protectoras, el bajo
promedio de prdcticas de proteccidon empleadas frente al
ZIKV yla presencia de ocupacion desordenada de espacios
urbanos, hdbitos inadecuados de almacenamiento de
agua, escasa capacitacion de la poblaciény bajainversiéon
estatal en mejoramiento de la vivienda y control vectorial.

La frecuencia de encuestados que emplearon métodos
antficonceptivos para protegerse del ZIKV fue superior a lo
observado en Brasil y en la ciudad de Pedernales durante el
ano 2016.0144344 Sin embargo, la frecuencia de encuestados
que refirieron usar preservativo es inferior a lo observado en
otfros paises sudamericanos. ¥4 En Nuevo Pedernales se
encontré un elevado nimero de encuestados que refirieron
no emplear medidas de prevencién de embarazos no
deseados, explicado por la falta de acceso a unidades de
salud publica, por carecer de recursos para su compra por
los costos elevados.

Debido ala variacién geogrdfica y temporal de los factores
de riesgo, se sugiere que estudios locales periddicos
evallen estos factores e informen sobre el impacto de:
uso de mosquiteros, fumigacion dentro del hogar y uso de
preservativo en la fransmisidon de ZIKV. (1249

En este estudio se encontrd que los factores de riesgo para
menor conocimiento fueron: hogares que no disponian de
electricidad y dormirenla cocina (indicadores indirectos de
pobreza). Este hallazgo es similar al observado en la ciudad
de Machala donde las condiciones de pobreza y menos
conocimientos de prevencion incrementaban el riesgo de
transmision de ETV. (¢4 | o anterior plantea la necesidad
de que las futuras intervenciones de salud publica tengan
un enfoque comunitario y se enmarquen en objetivos de
desarrollo urbano mds amplios, como son: mejorar de las
condiciones precarias de vivienda y proveer de servicios
bdsicos a hogares. Lo anterior requiere la colaboracion vy
coordinacién interinstitucional entre autoridades barriales,
gobierno municipal, ministerio de vivienda y MSP. ¢

A diferencia de estudios de CAP previos realizados en
paises sudamericanos y asidticos, no se encontraron
diferencias de conocimiento segun el nivel de escolaridad
y ocupacién. @13 Tampoco se observd que el género o las
caracteristicas sociodemogrdficas influyan en la actitud
frente al ZIKV.
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En este estudio las personas diagnosticadas de
una ETV después del terremoto presentaron mayor
numero de prdcticas preventivas empleadas y
de puntaje fotal de CAP. Este hallazgo se explica
porque probablemente las personas a los que se les
diagnosticé de alguna ETV tuvieron mds informacién
y asesoramiento. (13

Estudio @9, sugiere que las intervenciones preventivas
deben basarse en las percepciones comunitarias
sobre su efectividad y facilidad de implementacion
de las intervenciones. 9

Elpresente estudio presentalassiguienteslimitaciones:
a) Tamano pequeno de la muestra, b) falta de
andlisis de confiabilidad de respuestas a través de
un coeficiente Kappa para validar el cuestionario
de CAP adaptado del paquete de recursos de la
OMS, c) sesgos de seleccion (predominio de mujeres
por el hecho que los hombres se encontraban
trabajando fuera de su hogar el dia de la encuesta
- s@bado de 10:00 a 18:00) y d) la exclusion del
barrio Boca de Tachina por el elevado nUmero de
viviendas deshabitadas y dificulfades de acceso
consecuencia de los danos sufridos por el terremoto
de abril del 2016.

Conclusion

En conclusion, estd cohorte transversaldemuestra que
los habitantes de zonas afectadas por el terremoto
presentan niveles bajos de CAP y presentan alto
riesgo de tfransmision de Zika y otras ETV. Con base
a los hallazgos anteriores se recomienda que en
Nuevo Pedernales se capacite a personas sobre: la
transmision sexual del ZIKV, los riesgos de la infeccién
prenatal y la importancia de establecer medidas de
proteccién frente al ZIKV, por otro lado, las entidades
gubernamentales deben implementar programas
intensivos de educacion comunitaria, mejorar las
condiciones precarias de vivienda y el acceso a
servicios bdsicos.
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Resumen

El consumo de drogas es una importante causa de morbimortalidad
a nivel mundial y su impacto genera gastos sanitarios, econémicos y
sociales importantes. Las mayores tasas de consumo de drogas se
observan en la poblacién entre 18 y 25 anos en donde una proporcion
importante son estudiantes universitarios. El objefivo de este estudio
fue calcular la prevalencia del consumo de riesgo de sustancias entre
estudiantes, profesores y trabajadores de una universidad publica
del Ecuador. Ademds, se realizé el cdlculo de la consistencia interna
(confiabilidad) del cuestionario ASSIST modificado.

Pacientes y Métodos: Se realizd un estudio analitico transversal, se aplicd
la prueba de Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening
Test (ASSIST) en dos grupos poblacionales (estudiantes y frabajadores —
docentes). La consistencia interna de cada subescala del cuestionario
fue evaluada con alfa (o) de Cronbach. Para estimar la prevalencia
del consumo de riesgo se utilizd porcentajes con intervalos de confianza
(IC) del 95%.

Resultados: 4958 estudiantes y 425 profesores, trabajadores y empleados
respondieron el cuestionario ASSIST. El cdlculo de la consistencia interna
(confiabilidad) delinstrumento, demostrd un a.de Cronbach satisfactorio
(>0.7) para consumo de: tabaco, alcohol y marihuana. La prevalencia
del consumo de riesgo alto para alcohol (5,3% para estudiantes y
4,9% para trabajadores y docentes), tabaco y cannabis fue elevada
en los grupos estudiados. Ademds, el porcentaje de la poblacién con
consumo de riesgo moderado también fue significativo.

Conclusién: En virtud de las elevadas tasas de consumo de riesgo
alfo y moderado para el consumo de drogas, es necesario la
implementacién de un programa Integral de promocidn, prevencion,
fratamiento y rehabilitacién dirigido a estudiantes universitarios. La
prueba ASSIST modificada mostrd una consistencia interna satisfactoria
en la evaluacion del consumo de riesgo de substancias.

Palabras clave: tamizaje, ASSIST, consumo de riesgo, consistencia interna
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Abstract

Keywords: substance- Drug risk use using the ASSIST modified in students,
related disorder, screening, . . . . .
psychometrics, ASSIST teachers and administrative staff of a public university.

Drug use is a major cause of global morbidity and its impact generates
significant health, economic and social expenditures. The highest
rates of drug use are seen in the population between the ages of
18 and 25, where a significant proportion are university students. The
objective of this study was to calculate the prevalence of substance
risk consumption among students, professors and workers at a public
university in Ecuador. In addifion, the calculation of the internal
consistency (reliability) of the modified ASSIST questionnaire was
performed.

Patients and Methods: A cross-analytical study was conducted, the
Alcohol, Tobacco and Substances Consumption Detection (ASSIST) test
was appliedin two population groups (students and workers —teachers).
The internal consistency of each subscale of the questionnaire was
evaluated with Cronbach’s alpha. Percentages with 95% Cl were used
to estimate the prevalence of risk consumption.

Results: 4958 students and 425 teachers, workers and employees
responded to the ASSIST questionnaire. The calculation of the infernal
consistency (reliability) of the instrument, proved Cronbach satisfactory
(>0.7) for consumption of tobacco, alcohol and marijuana. The
prevalence of high-risk alcohol use (5.3% for students and 4.9% for
workers and teachers), tobacco and cannabis were high in the groups
studied. In addition, the percentage of the population with moderate
risk consumption was also significant.

Conclusions: Under the high rates of high and moderate risk use for
drug use, it is necessary to implement a comprehensive program
of promotion, prevention, treatment and rehabilitation aimed at
university students. The modified ASSIST test showed satisfactory internal
consistency in the assessment of substance risk consumption.

1A habitantes a nivel mundial (?0% por alcohol).
IntrOdUCCIon Ademds, es responsable por la pérdida de 13
anos de vida ajustados por la discapacidad por

El consumo de drogas es una importante causa de cada 1,000 habitantes en el mundo. M

morbimortalidad a nivel mundial. De la misma forma el Burden
econdmico de la enfermedad genera gastos significativos a

. La Oficina de las Naciones Unidas Confra la
los sistemas de salud.

Droga vy el Delito en el lll Estudio epidemioldgico
andino sobre consumo de drogas en la poblacién
universitaria del Ecuador @ en 2016 muestra que
las mayores tasas de uso de drogas se observan
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La tasa de mortalidad atribuible al consumo de alcohol y otras
drogas ilicitas es de aproximadamente 39 por cada 100,000
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en la poblacién joven entre 18 y 25 anos de edad (51,5%
en alcohol, 56,4% en tabaco, 10,3% en sedantes, 26,9%
en cannabis, 4,4% en cocaina) donde una proporcién
importante de ella corresponde a estudiantes universitarios.
® Los estudios llevados a cabo en los anos 2009 y 2012
en el proyecto de apoyo a la reduccién de la demanda
de drogas ilicitas en la Comunidad Andina, reportados
en su tercer estudio epidemiolégico en 20172, mostraron
que para esta misma poblacion, existe un alarmante uso
de marihuana y cocaina. Otfro hallazgo notable en estos
estudios fue el uso de drogas inhalables entre la poblacién
universitaria, particularmente entre las mujeres. @ Los
resulfados de estos estudios muestran la necesidad de la
implementacion de programas integrales para controlar
este problema de salud publica.

Por lo tanto, resulta ineludible monitorear la evolucion
de este problema de salud puUblica en este grupo de
poblaciéon, con el propdsito de conocer la utilidad de los
programas de prevencién actuales, como también para
conocer la tendencia del problema e implementar nuevos
programas basados en la evidencia.

Uno de los instrumentos desarrollados para el cribado de
personas que consumen drogas y que son susceptibles de
recibir infervencién es el Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test (ASSIST). Fue desarrollado por la
OMS para ser aplicado en la atenciéon primaria, donde el
consumo perjudicial de drogas suele pasar desapercibido.
Fue disefado para su aplicacién en diversas culturas y fue
fraducido al espainol por el equipo que lo disend. ¥ En
Chile se realizé el cdlculo de la consistencia interna [indice
de fiabilidad o alfa (a) de Cronbach] de las sustancias
en un centro de tratamiento con resultados satisfactorios
para tabaco (0.87), alcohol (0.93), marihuana (0.95),
cocaina (0.98), anfetaminas (0.98), inhalantes (0.90),
franquilizantes (0.97), alucindgenos (0.98) y opidceos
(0.98)1. Este instrumento no ha sido validado previamente
en el Ecuador.

La OMS también publicé la base tedrica y la eficacia
de la intervencion oportuna, asi como las pautas para
optimizar los resultados en la atencién primaria en salud en
aquellos usuarios cuyo consumo de sustancias los ponen
en riesgo. Este cuestionario presenta un enfoque integral,
permitiendo detectar e intervenir de forma oportuna.
Ademds, se adapta de forma eficiente a las circunstancias
especificas de la atencidn primaria, mejorando de esta
forma la salud de las poblaciones afectadas.

El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia del
consumo de riesgo de sustancias ilicitas entre estudiantes,
profesores y trabajadores de una universidad puUblica del
Ecuador. Ademds, se realizé el cdiculo de la consistencia
inferna  (coeficiente de fiabilidad) del cuestionario
ASSIST modificado (prevalencia en el Ultimo mes y en los
Ultimos tres meses). Este estudio permitird implementar un
programa integral de promocion de la salud, asi como de
prevencion, tratamiento y rehabilitaciéon de miembros de
la comunidad universitaria afectados por el consumo de
alcohol, tabaco y ofras drogas en una universidad publica.

Revista Médica Vozandes
Volumen 30, NOmero 2, 2019

Metodologia

Se realizd un estudio analitico fransversal de base
poblacional en una universidad publica de la
ciudad de Quito, Ecuador. El estudio tuvo dos grupos
de observacién: a) estudiantes y b) profesores,
empleados y trabajadores. El  consentimiento
informado fue obtenido de todos los participantes
del estudio y fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad.

El cuestionario ASSIT consta de diferentes variables
que evalluan el riesgo de consumo v la prevalencia
en los tres meses previos a su aplicacion. Este estudio
evalud solamente el consumo en el Ultimo mes.

La modificacion cronolégica del cuestionario fue
elaborada en base al test ASSIST® para Deteccion
de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias.

Se digitalizd el cuestionario ASSIST modificado y
se lo aplico a los participantes de los dos grupos
en el Ultimo trimestre del ano 2017 (septiembre a
diciembre).

El riesgo de consumo se clasificdé como: alto,
moderado o bajo para cada sustancia en el Ultimo
mes de acuerdo con las punfuaciones otforgadas
a cada una de las dimensiones que el cuestionario
evalta: a) frecuencia con la que se experimenta
fuertes deseos de consumir sustancias ilicitas, b)
frecuencia conla que se experimentan problemas de
salud, sociales, legales o econdmicos, c) frecuencia
con la que el consumo ha llevado a dejar de hacer
lo que se esperaba de uno mismo, d) frecuencia
con la que un amigo, un familiar o alguien mds ha
mostrado preocupacion por el consumo alguna vez;
y si se ha hecho algun intento por controlar, reducir o
abandonar el consumo sin haberlo logrado. ®

A cada respuesta le corresponde una puntuacion
que, al sumarlas, permiten establecer la categoria
de riesgo: bajo (0-3), moderado (4-26) o alto (27 o
mds puntos). @

Una prueba piloto auto administrada fua aplicada
a 40 estudiantes del preuniversitario del mismo
establecimiento educativo. Con base en esta prueba
se hicieron modificaciones en tres preguntas que no
entendieron adecuadamente los participantes.

La poblacion de estudio fueron 40.000 estudiantes y
2300 docentes y 1600 servidores administrativos y de
servicio aproximadamente. Se excluyeron del estudio
las extensiones universitarias y carreras a distancia.
Para la promocién y divulgacion de la investigacion
se visitaron las diferentes facultades de la Universidad
y se publicaron posts en las diferentes redes sociales.

El nUmero de personas que respondieron la prueba
ASSIT fueron: 4958 estudiantes (muestra estimada
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1000) y 425 profesores, trabajadores y empleados (muestra
estimada 700). No se alcanzé el tamano minimo de muestra
estimada en este Ultimo grupo.

La prueba ASSIST se administré en linea utilizando la plataforma
de la pdgina web de la universidad. Se definieron campos
obligatorios de llenado, restricciones de ingreso y saltos
condicionados. Previo a la aplicacién del instrumento, los
estudiantes fueron informados por medio de mensaje de
correo de los objetivos y beneficios de su participacion. Al final
del mensaje se les pididé que registren su deseo de participar o
no en la investigacion. Alas personas que aceptaron participar,
se les pidid que llenen el consentimiento informado y la prueba
ASSIST modificada.

No se recogid informacion demogrdfica (edad, sexo), facultad,
carrera, curso para los estudiantes ni la ocupacion para los
frabajadores ya que por un error informdtico se eliminaron
estas variables, limitando ain mds el estudio.

Analisis Estadistica

Se utilizé el programa Epilnfo 7.2 para el andlisis univarial. Para
variables cualitativas se estimaron porcentajes con intervalos
de confianza del 95%. Para el cdlculo del Coeficiente de
Fiabilidad (Alfa de Cronbach) de las subescalas del insfrumento
ASSIST se utilizé IBM SPSS software package, version 23.0 for
Windows (IBM, Armonk, NY, USA).

Resultados

Los estudiantes que respondieron el cuestionario ASSIST fueron
4958, mientras que el nUmero de cuestionarios aplicados a
profesores, trabajadores y empleados fue de 425. Se calculd el
coeficiente de fiabilidad para cada sustancia en cada grupo
de participantes (Tabla 1), la fiabilidad fue satisfactoria para
tabaco alcohol y cannabis en los dos grupos (o de Cronbach
> (0,70). En el grupo de estudiantes los coeficientes a fueron:
tabaco 0,8, alcohol 0,75 y marihuana 0,73 y en el grupo de
docentes y administrativos: tabaco 0,79, alcohol 0,78 vy
marihuana 0,74. (Tabla 1).

La mayoria de los participantes de los grupos
estudiados presentaron bajo riesgo para las
drogas legales. La prevalencia mds elevada de
consumo de riesgo alto fue para el alcohol (5,.3%
estudiantes y 4,9% docentes y trabajadores). Le
siguen en frecuencia el tabaco (2,6% (IC 95% 2,2-
3.1) entre estudiantes; 1,9% (IC 95% 0,9%-3,8%)
para docentes y administrativos, y cannabis (0,7%
(IC 95% 0,5-1,0) en estudiantes y 0,5% (IC?5% 0,1-
1,9) en docentes y administrativos). (Tabla 2).

El porcentaje de participantes con riesgo
moderado muestrala misma tendencia en los dos
grupos de participantes en las sustancias como
el tabaco y alcohol (30% y 28% entre estudiantes
respectivamente) y 29% y 24% (para docentes y
administrativos respectivamente) (Tabla 2).

La mayoria de los participantes encuestados
presentaron un consumo de riesgo bajo para las
drogas ilegales. No obstante, se encontrd una
elevada prevalencia de consumo de riesgo alto
para cannabis en el grupo de estudiantes, 0,7%
(1IC95% 0,5-1,0) y entre docentes y administrativos,
0,5% (IC 95% 0,1-1,9) (Tabla 3).

Discusion

La consistencia interna del cuestionario ASSIST
modificado en esta investigacion fue satisfactoria
para el tamizaje del consumo de riesgo para el
alcohol, el tabaco y el cannabis. @ El cuestionario
no ha sido validado previamente en el pais
(fiabilidad, validez, sensibilidad, factibilidad).

Nuestros resulfados coinciden con los de
Christoff y colaboradores ® que encontraron una
consistencia interna satisfactoria en las mismas
sustancias en un formato digital del instrumento
ASSIST. En este estudio ademds compararon el
formato basado en computadora con el formato
habitual mediado por el personal de atencién
primaria en salud. El andlisis de satisfaccién y
factibilidad mostré que ASSIST habitual era mds

Tabla 1 - Coeficiente de Fiabilidad (Alfa de Cronbach) de las subescalas del insirumento ASSIST.

Grupo Subescala Alfa de Cronbach Grupo Subescala Alfa de Cronbach

Tabaco 0,80 Tabaco 0,79

Alcohol 0,75 Alcohol 0.78
s Cannabis 0.73 - Cannabis 0.74
g Cocaina 0,61 :2 - Cocaina 0,59
£ Anfetamina 0.54 2 ..g 3 Anfetamina 0.49
8 Inhalantes 0,53 § % £ Inhalantes 0,60
5 Sedantes 0,61 e Sedantes 0,66
3 Alucindgenos 0,56 Alucindgenos 0,51
i Opidceos 0,53 Opidceos 0,51

N
N
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Tabla 2 - Nivel de riesgo segun la puntuacién especifica del paciente para cada sustancia. Drogas legales.

Estudiantes (n=4958) Docentes y administrativos (n=425)
Variable No % IC 95% No % IC 95%
Tabaco Riesgo bajo 3314 66,8%  (65,5%-68,1%) 300 70,6% (66,0%-74,8%)
Riesgo moderado 1513 30,5%  (29.2%-31,8%) 117 27,5% (23,4%-32,1%)
Riesgo alto 131 2,6% (2,2%-3.1%) 8 1,9% (0,9%-3,8%)
Alcohol Riesgo bajo 3251 65,6%  (64,2%-66,9%) 302 71.1% (66,5%-75,3%)
Riesgo moderado 1446 29.2%  (27.9%-30,5%) 102 24,0% (20,1%-28,4%)
Riesgo alto 261 5,3% (4,7%-5,9%) 21 4,9% (3.2%-7,6%)
Inhalantes Riesgo bajo 4613 93.0% (92,.3%-93.7%) 395 92,9% (90,0%-95,1%)
Riesgo moderado 334 6,7% (6,1%-7,5%) 29 6,8% (4,7%-9.8%)
Riesgo alto 11 0.2% (0,1%-0,4%) 1 0.2% (0,0%-1,5%)
Sedantes Riesgo bajo 4534 91,4%  (90,6%-92,2%) 391 92,0% (88,9%-94,3%)
Riesgo moderado 410 8.3% (7.5%-9.1%) 39 7.8% (5.5%-10,8%)
Riesgo alto 14 0.3% (0,2%-0,5%) 1 0.2% (0,0%-1,5%)
Tabla 3 - Nivel de riesgo segun la puntuacién especifica del paciente para cada sustancia. Drogas ilegales. Quito, 2018.
Estudiantes (n=4958) Docentes y administrativos (n=425)
Variable No A IC 95% No % IC 95%
Alucinégenos Riesgo bajo 4573 92,2% (91,4%-93.0%) 394 92,7%  (89.7%-94,9%)
Riesgo moderado 375 7,6% (6,9%-8,3%) 31 7.3% (5.1%-10,3%)
Riesgo alto 10 0.2% (0,1%-0.4%) 0 0% (0,0%-0,0%)
Opioides Riesgo bajo 4610 93.0%  (92,2%-93,7%) 397 93,4%  (90,5%-95,5%)
Riesgo moderado 339 6.8% (6,2%-7,6%) 28 6,6% (4.5%-9.5%)
Riesgo alto 2 0.2% (0,1%-0,4%) 0 0% (0,0%-0,0%)
Cannabis Riesgo bajo 4131 83,3% (82,2%-84,3%) 368 86,6%  (82,9%-89.6%)
Riesgo moderado 793 16,0% (15,0%-17,1%) 55 129%  (10,0%-16,6%)
Riesgo alto 34 0.7% (0,5%-1,0%) 2 0.5% (0,1%-1,9%)
Cocaina Riesgo bajo 4579 92,4% (91,6%-93.1%) 394 92,7%  (89.7%-94,9%)
Riesgo moderado 364 7,.3% (6,6%-8,1%) 31 7,.3% (5,1%-10,3%)
Riesgo alto 15 0.3% (0,2%-0,5%) 0 0% (0,0%-0,0%)
Anfetamina Riesgo bajo 4605 92.9%  (92,1%-93,6%) 396 93.2%  (90,2%-95,3%)
Riesgo moderado 343 6,9% (6,2%-7.,7%) 29 6.8% (4.7%-9.8%)
Riesgo alto 10 0.2% (0,1%-0,4%) 0 0% (0,0%-0,0%)
Tabla 4 - Estimacién de poblacién a Intervenir segin Intervalos de confianza del 95%.
Estudiantes (n=4958) Docentes y administrativos (n=425)
Variable Limite inferior IC95% No. Personas  Limite inferior IC95% No. Personas
Tabaco Riesgo moderado 11680 913
Riesgo alto 880 35
Alcohol Riesgo moderado 11160 784
Riesgo alto 1880 125
Cannabis Riesgo moderado 6000 390
Riesgo alto 200 4
Cocaina Riesgo moderado 2640 199
Riesgo alto 80 0
23
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facil de entender, pero los dos formatos se consideraron similares
al considerar la aceptabilidad, la facilidad de respuesta vy el
grado de intimidacién. La conclusién de este estudio fue que
los dos formatos son aceptables, los puntajes son comparables
y se pueden usar indistintamente. @9 En el presente estudio se
utilizé el formato digital en virtud de los resultados de Christoff y
colaboradores®,

No existen estudios que reporten los riesgos asociados al
consumo de sustancias en el Ecuador.

El Tercer Estudio Epidemioldégico Andino sobre consumo de
drogas en la poblacién universitaria realizado en el ano de
2009, 2012 y 2016, reportd que el 51,5% de los estudiantes
consumid alcohol al menos una vez durante los Ultimos 30 dias,
de los cuales el 58,1% fueron hombres y el 45,5% mujeres. @
Aunque este estudio aplicd un cuestionario diferente al ASSIST,
sus resulfados no son tan Utiles para establecer y evaluar el
resultado de futuras infervenciones que se plantean realizar en
la universidad donde se efectud este plan piloto. El presente
estudio constituye por tanto la linea de base para el programa
de prevencion sobre farmacodependencia e intervenciones
breves, propuesto por la OMS, para disminuir el consumo de
riesgo de estas sustancias. @

Este estudio ademds encontré una prevalencia significativa
de consumo de riesgo alto para el alcohol en el grupo de
estudiantes y en el grupo de docentes y administrativos. Las
sustancias con mayores frecuencias de riesgo alto, después del
alcohol, fueron el tabaco y el cannabis. Se encontraron también
altas frecuencias de consumo de riesgo moderado para alcohol
y tabaco en aproximadamente 30% de los encuestados, 16%
para cannabis 'y 7% para el resto de las drogas. Por las altas tasas
de riesgo moderado, esta poblacidon merece igual importancia
que las personas con riesgo alto por la probabilidad de entrar en
la categoria de riesgo alto sin intervencion.

Estudios en los que utilizaron el cuestionario ASSIST reportan
resultados que discrepan de los del presente estudio. Lépez-
Rodriguez y colaboradores®en 2018 reportaron prevalencias
diferentes y patrones de consumo relacionados con el
género en atencién primaria en Espana con un cribado de
riesgo moderado/alto de tabaco (41,7%), alcohol (15,4%),
los sedantes o los hipndticos (13,7%), el cannabis (5.7%).
Hombres consumian mds alcohol y cannabis; mientras que las
mujeres tenian un mayor consumo de sedantes/hipndticos.
® En Chile (9, |os resultados de linea de base de un ensayo
clinico aleatorizado reportaron valores superiores de riesgo
moderado a los del presente estudio; aproximadamente 52%
de los participantes tenian un consumo de riesgo moderado
para el alcohol, 49% para cannabis y 19% para cocaina.
Algunos participantes tenian un riesgo moderado para mds
de una sustancia: 13% para el alcohol y el cannabis, 7% para
el alcohol y la cocaina 'y 7% para el cannabis y cocaina. (19

Los porcentajes de consumo de riesgo alto para tabaco
en ambos grupos (0,9% el valor mds bajo en el grupo de
docentes y administrativos) y de riesgo moderado, muestran la
necesidad de un programa integral, considerando el tamano
de la poblacion estudiada. Como se muestra en la Tabla 3,
la estimacién con base a los limites inferiores de los IC95% de
las cuatro sustancias con mds alta frecuencia, evidencian el
numero elevado de personas que necesitan intervencion tanto
en estudiantes como en docentes y trabajadores.

24

Todos los estudios que reportan prevalencias
de riesgos derivados de consumo de sustancias
sugieren que los estudios futuros se centren en la
aplicacion de intervenciones brevesy trabajenen
equipos mulfidisciplinarios promoviendo cambios
en el comportamiento o incluso el conocimiento
y adhesion a la comunidad. (™M

La OMS elaboré un manual dentro del marco
de trabajo del proyecto ASSIST, en donde se
presenta la base tedrica y la evidencia de la
eficacia de la intervencién breve. Este manual
ayuda a los trabajadores de la atencién primaria
de salud a proporcionar una intervencion rdpida,
oportuna, simple y eficaz basada en evidencia
para usuarios cuyo consumo de sustancias los
ponen en riesgo. ¥

La técnica de intervencién breve se centra en
modificar la conducta de los usuarios con relacién
a la sustancia mds frecuentemente usada o la
que les causa la mayoria de los problemas (la
identificada por el usuario o la que obfuvo la
puntuacién mds alta del ASSIST). La intervencién
breve vinculada a ASSIST se basa en las técnicas
de FRAMES: Feedback (Retroalimentacién),
Responsibility (Responsabilidad), Advice (Consejo),
Menu of Options (Opciones de cambio), Empathy
(Empatia) vy Self-efficacy (Autoeficacia) vy
entrevista motivacional. Dura alrededor de tres a
15 minutos y pueden utilizarse los mismos principios
en intervenciones mds extensas o periddicas si el
fiempo lo permite. Consta de 10 pasos principales
sugeridos (o los cinco primeros pasos para una
intervencioén mds corta de tres minutos).

En una revision realizada por Saitz vy
colaboradores ©), mostré que varios ensayos
aleatorios han probado la eficacia de la
intervencion breve para el uso de drogas
identificadas mediante la deteccidén en entornos
de salud general (es decir, en personas que no
buscan ayuda para su uso de drogas). Pruebas
sustanciales ahora sugieren que la eficacia es
limitada oinexistente. Lasrazones probablemente
incluyen un rango de gravedad real y percibida
(o falta de gravedad), consumo concomitante
poco saludable de alcohol, comorbilidades
mentales y los diferentes tipos de consumo y poli
consumo de drogas. Si bien la intervencion breve
puede tener cierta eficacia para los usuarios
de drogas que buscan ayuda, el modelo de
intervencion breve que tiene efectos en entornos
de atencién primaria sobre el consumo riesgoso
de alcohol puede no ser eficaz para el uso de
otras drogas. (2

En201709,serealizé unensayo clinico aleatorizado
en Chile en donde reportaron la efectividad de
la intervencién breve (Bl) asociada con el ASSIST
para el uso de alcohol y drogas ilicitas como
parte de un programa de deteccidn sistemdtica
implementado en servicios de atencién primaria.
En este estudio se identificaron y aleatorizaron
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806 participantes que no buscaron tratamiento, es decir en un
entorno de salud general y se compard la intervencion breve
con un folleto informativo sobre el riesgo asociado con el uso
de sustancias. Los autores concluyeron que no estd claro si
una intervencion breve asociada con el ASSIST es mds efectiva
que un folleto informativo para reducir el consumo de alcohol
y sustancias ilicitas en usuarios de atencién primaria que no
buscan tratamiento y que tienen un riesgo moderado. (19

Sin embargo, Assanangkornchai y colaboradores 3, en 2015,
asignaron al azar pacientes tailandeses en ‘“riesgo moderado”
para recibir Intervencién Breve ligada a ASSIST (n = 120) o
consejeria sola (n = 116). Los resultados fueron cambios en las
puntuaciones de participaciéon de sustancias especificas de
ASSIST, puntuaciones de participacion de sustancias totales
de ASSIST y proporciones de pacientes cuyas punftuaciones a
los tres y seis meses habian disminuido de ‘riesgo moderado”
a la categoria de “bajo riesgo”. Los porcentajes de pacientes
convertidos a la categoria de "bajo riesgo” fueron 36.7% y 38.8%
alos 3 meses y 53.3% y 53.4% a los 6 meses para los grupos de
Intervencion breve y consejeria simple, respectivamente. En
conclusién, enla atencién primaria, administrar ASSISTy decirles a
los pacientes su puntuacién, seguida de una breve intervencion
formal o un simple consejo, son igualmente efectivos para
disminuir el consumo de sustancias hasta por seis meses. (19

Los resultados de este estudio muestran la necesidad de
implementacién de un programa Integral de promocién de
la salud, asi como de prevencion, fratamiento y rehabilitacion
de miembros de la comunidad universitaria afectados por
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. El programa
de promocién debe incluir la combinacién de técnicas de
consejeria cara a cara por pares y por medios virtuales.

Existen herramientas basadas en evidencia cientifica para evitar
el aumento de la prevalencia de riesgos en esta poblacion
vulnerable que estdn disponibles y validadas. El estudio de
Da Silva y colaboradores (M, sefala la necesidad de realizar
investigaciones que exploren la indicacién de intervencion,
de acuerdo con su puntuacién, exactamente porque se trata
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Resumen

La resolucion quirdrgica de la hiperplasia prostdtica benigna se
modifica conforme el acceso a las diferentes tecnologias en salud. Las
complicaciones del abordaje endoscopico versus el convencional son
similares. El Objetfivo de este estudio fue analizar retrospectivamente
los resultados de la cirugia convencional y la reseccién endoscépica
monopolar de la hiperplasia de préstata en un hospital terciario del
Ecuador.

Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo, analitico. Fueron incluidos
en el estudio 232 pacientes con diagndstico histopatoldgico de
hiperplasia prostatica benigna atendidos en el servicio de urologia del
hospital Luis Vernaza en el periodo enero 2015 - diciembre 2016. Los
pacientes fueron divididos en 2 subgrupos de acuerdo con el abordaje
terapéutico — quirdrgico: prostatectomia convencional (n = 120) y
reseccioén endoscopica (n=112).

Resultados: Mediante estadistica inferencial se comprobd una relaciéon
estadisticamente significativa entre el tipo de abordaje terapéutico con
el tiempo quirdrgico (p=<0.001) y con el indice de sangrado (p=<0.001)
y entre la edad y el tiempo quirdrgico (p= <0.001). Las complicaciones
mds importantes fueron: hemorragia inmediata (n=9) e infecciones de
la herida (n=10) para la cirugia convencional y hemorragia inmediata
(n=2) y sepsis (n=3) para la cirugia endoscédpica. La media de tiempo
quirdrgico fue 103.03 min y 75.14 min respectivamente.

Conclusién: El desarrollo tecnoldgico ha traido la certeza de que la
cirugia endoscdpica tiene menores complicaciones, disminuye los
tiempos quirdrgicos. Siendo una opcidn por considerar frente a la
cirugia tradicional para la hiperplasia de prdstata.

Palabras clave: prostata, hematuria, Prostatectomia, Reseccién Transuretral de la Prostata, fistula urinaria
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Abstract

Ky Conventional prostatectomy vs. endoscopic resection of
monopolar prostate in patients with Prostatic Hyperplasia:
a retrospective study.

Surgical resolution of benign prostatic hyperplasia is modified as
access to different health technologies. Complications of endoscopic
versus conventional approach are similar. The objective of this study
was to refrospectively analyze the results of conventional surgery and
monopolistic endoscopic resection of prostate hyperplasia in a tertiary
hospital in Ecuador.

Patients and Methods: Refrospective, analytical study. 232 patients
diagnosed with benign prostatic hyperplasia were included in the
study in the urology service of the Luis Vernaza hospital in the period
January 2015 - December 2016. Patients were divided into 2 subgroups
according to the therapeutic—surgical approach: conventional
prostatectomy (n.120) and endoscopic resection (n. 112).

Results: By inferential statistics, a stafistically significant relationship was
found between the type of therapeutic approach with the surgical
fime (p. 0.001) and with the bleeding index (p. 0.001) and between
age and surgical time (p. 0.001). The most important complications
were: immediate bleeding (n-9) and wound infections (no. 10) for
conventional surgery and immediate bleeding (n-2) and sepsis (no. 3)
for endoscopic surgery. The surgical mean time was 103.03 min and
75.14 min respectively.

Conclusions: Technological development has brought the certainty
that endoscopic surgery has fewer complications, decreases surgical
fimes. Being an option to consider against traditional prostate
hyperplasia surgery.

Introduccion

La hiperplasia prostdtica benigna, es el tumor mds frecuente  ser reemplazada con el fiempo y b) cirugia
en adultos del sexo masculino, su incidencia aumenta con minimamente invasiva — reseccién endoscopica
la edad y se asocia a sintomas urinarios bajos a partir de de la préstata. @ La prostatectomia  abierta
los 40 anos. (2 En el 2016 representd la séptima causa ofrece tasas de refratamiento mds bajas,
de morbilidad masculina en el Ecuador con 6615 casos reseccion completa del adenoma prostatico
(1.64%). En el mismo ano la provincia del Guayas — Ecuador, bajo visién directa y ausencia de hiponatremia
reportd 961 (0.36%) egresos, con un promedio de 4.83 dias dilucional (sindrome de reseccion transuretral de
de estancia hospitalaria. @ Su fratamiento quirdrgico sigue la préstata), no obstante, sus principales limitantes
siendo bimodal: a) cirugia convencional que no ha podido son las complicaciones relacionadas a la herida
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quirlrgica — mayor tiempo de internacion, convalecencia mds
prolongada y mayor ausentismo laboral. ¢4 Por otro lado las
técnicas endoscopicas visan disminuir estas complicaciones
permitiendo una recuperacidon mds rdpida y un impacto
econémico menor. 54

La edad avanzada, comorbilidades y los grandes volimenes
prostaticos almomento del diagndstico, dificultan las decisiones
terapéuticas. Estas disyuntivas motivaron este estudio con el
objetivo de analizar retrospectivamente los resultados de la
cirugia convencional y la resecciéon endoscdpica monopolar
de la hiperplasia de préstata en un hospital terciario del
Ecuador.

Pacientes y métodos

Esté fue un estudio de corte retrospectiva, fueron elegibles
para el estudio pacientes adultos (>18 anos) atendidos en
los servicios de: Urologia, Medicina Interna o Emergencia del
Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil — Ecuador, con
diagndstico histopatoldgico de hiperplasia prostdtica benigna
entre el 1 de enero del 2015y el 31 de diciembre del 2016.

Pacientes que solicitaron alta voluntaria, referidos a ofras
instituciones, con prontuarios incompletos, con diagndstico
histopatoldégico diferente a hiperplasia prostdtica benigna o
con resultados histopatolégicos externos a la institucién fueron
excluidos.

Este estudio sigue las directrices STROBE para estudios
observacionales y fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Luis Vernaza. EI consentimiento informado no fue
necesario debido al disefo no intervencionista y al cardcter
retrospectivo del estudio.

Datos referentes a: a) variables demogrdficas y clinicas, b)
relacionados con la patologia prostdtica de base: didmetro,
volumen, estudio histopatoldgico y c¢) tratamiento: tipo de
abordaje (endoscédpico o convencional), tiempo quirlrgico,
volumen de sangrado, tiempo de sonda, tiempo de irrigacion,
tiempo de internacién hospitalaria y complicaciones fueron
obtenidos directamente del prontuario de cada paciente.

La posibilidad de un abordaje convencional — prostatectomia
abierta-estdindicado enlos casos enlos que el tejido prostdtico
pesamdsde 75 g, inseguridad del cirujano pararesecar grandes
volumenes o la ausencia de recurso tecnoldgicos para realizar
resecciones endoscopicas. ? Las principales indicaciones de la
prostatectomia suprapubica son: a) presencia de cdiculos de
gran tamano en la vejiga, b) diverticulos vesicales y c) I6bulo
prostdtico medio voluminoso que protfruye en la vejiga. @

Por ofro lado, las indicaciones del abordaje endoscédpico
representan: a) la retencién recurrente de orina, b)
macrohematuria refractaria a terapias con 5 alfa-reductasa,
c) insuficiencia renal y d) dilatacion del arbol urinario superior. )

El postoperatorio de la reseccidon endoscdpica se caracteriza

porlapresencia de hematuria, que en algunas ocasiones puede
obstruir el catéter vesical. El lavado con soluciones estériles lo

Revista Médica Vozandes
Volumen 30, NOmero 2, 2019

corregird en la mayoria de las veces. En otras,
serd necesario cambiar el catéter in situ o en el
quiréfano. En casos de sangrado inconfrolable
es necesario readlizar un empaguetamiento
quirlrgico con gasa de Mikulicz en la celda
prostatica. (101

Todos los pacientes recibieron anestesia
peridural (3, La cirugia transvesical — técnica
de Freyer, es mds laboriosa, porque implica una
cistotfomia amplia con cierre en 2 planos con
puntos continuos. Sus principales indicaciones
son: presencia concomitante de tumores
vesicales, cdlculos, diverticulos y portadores
de hernias inguinales que se prefenda resolver
por la pared interna. 3 Su principal desventaja
es la visibn deficiente de la totalidad de la
fosa prostdtica después de la enucleacion. (4
La prostatectomia retropUbica de Millin se la
realiza en pacientes sin lesiones infravesicales y
sin infeccién urinaria. Su principal ventaja radica
en la posibilidad de lograr la curacion definitiva
con miccidn espontanea sin esfuerzo, en un solo
tiempo. Su principal desventaja es la dificultad
para inspeccionar la cavidad vesical. (19

La reseccidon endoscopica fue realizada de
acuverdo con la técnica de Mauermeyer
comenzando entre 5 'y 7' del horario
cistoscopico (9,

La totalidad de los casos utilizaron agua
estéril para irrigacion, Baxter® durante el trans
y posoperatorio. Siendo la hemostasia de la
celda prostatica un factor trascendente para
la continuidad de la irrigacién vesical. Las
soluciones de irrigaciéon tienen efectos adversos
dependiendo de su composicién. (7

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico fue utilizado IBM SPSS
software package, version 22.0 for Windows
(IBM, Armonk, NY, USA). Las caracteristicas de los
pacientesse expresaroncomo mediay desviaciéon
estdndar para variables contfinuas y recuentos
y porcentajes para variables categdricas. La
comparacion entre grupos se realizd utilizando
la prueba T de student o la prueba de Mann-
Whitney para variables continuas. Las variables
categdricas se compararon utilizando la prueba
de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta
de Fisher segun corresponda. Valores p < 0,05 se
consideraron estadisticamente significativos.

Resultados

Entre 1 de enero del 2015 y 31 de diciembre
del 2016, fueron evaluados 290 pacientes
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con sinftomatologia urinaria baja y diagndstico clinico de
hiperplasia prostatica benigna. De estos, 58 (20%) fueron
excluidos: 5 (1.72%) por alta voluntaria, 5 (1.72%) referidos a
ofros hospitales, 15(5.17%) por resultados histopatolégicos
diferentes a hiperplasia prostdtica benigna y 33(11.37%) por
resultados histopatolégicos externos a la institucién. Los 232
pacientes que conforman nuestra muestra fueron divididos en
dos subgrupos de acuerdo con la modalidad quirdrgica usada:
a) prostatectomia convencional, y b) reseccidén endoscédpica
monopolar. (Tabla 1).

Se comprobd una relacidén estadisticamente significativa
entre la modalidad quirlrgica/tiempo quirdrgico (p <0.001),
modalidad quirdrgica/indice de sangrado (<0.001), edad/
fiempo quirdrgico (<0.001). No se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables hospitalizacién/
modalidad quirdrgica (p=0.198) y tiempo de hospitalizacion/
modalidad quirdrgica (p=0.172).

Discusion

La relacion positiva o negativa de las variables involucradas en
un evento quirdrgico de préstata siempre ha sido transmitida
en el servicio como una anécdota coloquial sin embargo
la opinidn de un experto tiene bajo nivel de evidencia en
cualquier guia de prdctica clinica.

Estudio realizado en la ciudad de Lima por Espinoza E, et al.
(8, con una muestra de 150 pacientes, reportd una media de
150 minutos para la cirugia retropubica (8. El trabajo de Acuia
JA, et al. ), con una muestra de 15 pacientes de un hospital

290 pacientes
elegibles

58 pacientes excluidos:

5 alta hospitalaria voluntaria
5 referidos a otro hospital

15 resultados histopatoldgicos
diferentes

33 resultados histopatoldgicos
externos a institucion

232 pacientes
seleccionados

112 resecciones
endoscopicas
monopolares

120 prostatectomias
convencionales

32 técnica
transvesical

88 técnica
vesicocapsular

Fuente: el autor/prontuario de los pacientes.

Figura 1. Flujograma de pacientes elegibles e incluidos en
el andlisis, categorizados de acuerdo con la modalidad
quirdrgica (enero 2015 - diciembre 2016)
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docente de Monterey, encontré una media de
tiempo quirdrgico de 61 minutos (9, A pesar de
que las tres muestras presenten caracteristicas
semejantes, la media de tiempo quirdrgico
menor en nuestra serie probablemente refleje la
experiencia de nuestro servicio.

La préostata  hiperpldsica es  altamente
vascularizada y el sangrado fransoperatorio
usualmente es significativo sin embargo en
resecciones endoscopicas estimar su volumen
es inexacto y dificil, porque la sangre se mezcla
con el fluido de irrigacion. @9 Se estima que las
pérdidas varien de acuerdo con el tiempo de
reseccion (2 — 5 ml por minuto de reseccién) y
con el peso de la glandula (20-50 ml por gramo
de tejido). @M

De acuerdo con los resultados de Kirollos MM, et
al. @), los factores asociados con mayor pérdida
sanguinea fueron: el peso del tejido prostdtico
resecado, tfiempo de reseccion, anestesia
general y la necesidad de cirugia urgente para
resecciones endoscépicas.

Para resecciones convencionales los factores
asociados fueron: técnica de Freyer, edad mayor
de 70 anos, uso de acetilcisteina o warfarina peri-
operatorias, presién arterial sistélica > 140 mmHg,
anestesia general y volumen resecado mayor a
70 gramos. 23

En nuestra casuistica no hubo relacién entre
el peso del volumen prostdtico y el indice
de sangrado, por ofro lado, considerando el
volumen de sangrado por el fiempo de reseccion
podriamos inferir que nuestros pacientes tuvieron
una pérdida permisible de 335 ml, sin embargo,
estos cdlculos son imprecisos.

La tecnologia de reseccidn monopolar estd
asociada con hiponatremia debido a que
utiliza un sistema de irrigacion no conductivo
con agua estéril, solucion isoténica/iso-osmolar,
con respecto al plasma humano. " El sindrome
post-reseccion de prostata tiene una incidencia
en la literatura del 1% al 3% caracterizado por
confusidn mental, nausea, vomito, hipertension,
bradicardia y alteraciones visuales. Es causado
por hiponatremia dilucional (sodio sérico <125
mEqg/l) debido a la perforacién de venas o
sinusoides de la capsula con el consiguiente
flujo de solucion de irrigacién hipotdnica. @4
Puede manifestarse en forma de alteraciones
neurolégicas (92%), cardiovasculares (54%).
alteraciones visuales (42%) y digestivas (25%).
Sin embargo, al carecer de una presentacion
clinica definida es dificil precisar su incidencia
real. @42 En nuestro servicio no se realizan
ionogramas como parte del protocolo rutinero
de cuidados postoperatorios a menos que exista
algun tipo de deterioro clinico o complicaciones,
en los prontuarios analizados no se encontraron

Fuente: el autor/prontuario de los pacientes
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Tabla 1 - Caracteristicas demogrdficas, clinicas y datos quirirgicos de los 232 pacientes incluidos en el
estudio categorizados por tipo de abordaje quirirgico

Prostatectomia Reseccién

Caracteristicas de los pacientes convencional endoscopica de
n=120 prostatan =112

Edad (anos) +SD 71.14%9.30 69.67+9.53
Comorbilidades, no (%)
Hipertension 26 (21.60) 22 (19.64)
Diabetes Mellitus 11 (9.16) 14 (12.50)
Cardiopatias 3 (2.50) 4 (3.57)
Insuficiencia renal 10 (8.33) 7 (6.25)
Neurolégicos 8 (6.66) 4 (.57)
Otros 18 (15.00) 13 (11.60)
Cirugias previas, no (%)
Urologia 11 (9.16) 7 (6.25)
Digestivas 1(0.83) 4 (3.57)
Otras 2 (1.66) 0 (0.00)
Relacionadas con la cirugia
Tiempo quirirgico (min)*SD 103.03 + 34.83 75.14£30.62
Sangrado (ml)SD 296.33+£197.76 105.67+106.324
Volumen Prostdtico (gr)*SD 67.22 £ 37.87 20.84x17.74
Tiempo irrigacion (dias) *SD 347 %12 2.93+0.96
Tiempo de sonda (dias) *SD 6.81+£1.97 4.30£1.56
Tiempo internacién (dias) +SD 16.68 +20.78 13.27£19.28
Complicaciones inmediatas (hasta 24 horas) no (%)
Hemorragia inmediata 9 (7.50) 2(1.78)
Retencién completa de orina por sangrado 2 (1.66) 2 (1.78)
Choque hipovolémico llI-IV 2 (1.66) 0 (0.00)
Taponamiento de celda prostatica 4 (3.33) 0 (0.00)
Complicaciones mediatas (mayor de 24 horas hasta 30 dias) no (%)
Seroma 4 (3.33) 0 (0.00)
Infeccién de la herida 10 (8.33) 0 (0.00)
Dehiscencia de sutura 1(0.83) 0 (0.00)
Fistula vesico- cutdnea 9 (7.50) 0 (0.00)
Epididimo-orquitis 1(0.83) 1(0.89)
Sepsis de foco urinario 6 (5.00) 3(2.67)
Choque séptico 0 (0.00) 1 (0.89)
neumonia 3 (2.50) 1 (0.89)
Gangrena de Fournier 1(0.83) 0 (0.00)
Hematuria grave 4 (3.33) 1(0.89)
Retenciéon completa de orinas por sangrado 4 (3.33) 1(0.89)
Incontinencia urinaria 2 (1.66) 0 (0.00)
Atonia vesical por retiro de catéter 0 (0.83) 10 (8.92)
Complicaciones tardias (mayor de 30 dias) no. (%)
Estenosis de uretra 1(1.66) 1(0.89)
Tejido prostdtico residual 0 (0.83) 1(0.89)
Muerte 1(1.66) 0 (0.00)
Datos expresados como medias + SD.
SD: Desviacion estandar.
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hallazgos clinicos que sugieran sindrome post reseccion
endoscopica. La sonda vesical tutoriza el tracto urinario inferior
para permitirla cicatrizaciéon de la celda prostatica, y se deberia
mantener hasta que ceda por completo la hematuria, siendo
la principal indicacién en nuestro servicio. Otra indicacion es
la presencia de orinas claras luego de 24 horas de retirado el
sistema de irrigacion. Evitando de esta forma la retencién de
orinas por codgulos. 2627

Existen diversas soluciones empleadas para irrigacion,
soluciones a base de manitol causan retencién de volumen
en el espacio vascular con la consiguiente hipovolemia vy
hemodilucion y posibilidad de insuficiencia cardiaca en
un paciente geridtrico. @ La glicina causa aumento de
los niveles de amonio no obstante se necesitan aumentos
de 10-15 veces para causar encefalopatia. @ El sorbitol se
metaboliza en glucosa, fructuosa y lactato, produciendo un
efecto osmodtico similar e inferior al manitol y actualmente se
considera la solucién con menos efectos adversos. 9 Nosotros
no encontramos ningun caso de hiponatremia dilucional,
comparado con un 6.46% en una muestra de 21 resecciones,
estudiadas por Arbej JP, et al.® La fistula vesico-cutdnea es la
mayor y mds grave complicacién que puede ocurrir en el sitio
quirtrgico. Una sutura de la pared vesical que deje los bordes
evertidos produce un ectropién de la mucosa dando lugar a
una cicatriz hipertréfica que se puede adherir alos planos mds
superficiales (musculo, fascia) originando una eventracion y
la consiguiente fistula, la misma que se encuentra asociada
con mayor frecuencia a la técnica fransvesical. 132 Datos
sobre este tipo de fistulas son escasos, Lloontop J, et al. @3, en
una muestra de 161 pacientes, operados con esta técnica,
describen una prevalencia de 16.7% de fistulas vesico-
cutaneas @), En nuestro estudio encontramos una prevalencia
de 7.5% entre ambas modalidades terapéuticas, su desarrollo
depende de la técnica empleada, la destreza del cirujano,
nutricion del paciente y la presencia de colonizacion
bacteriana en la orina.

La prostata es puerto de muchas bacterias, pudiendo causar
bacteriemia infraoperatoria o postoperatoria. El riesgo aumenta
por la presencia del catéter vesical permanente. Es causada
por bacterias gram positivas y gram negativas. Tiene una
incidencia del 6% al 7%. @ E| principal factor para la infeccion
del sitio quirdrgico en Urologia es la presencia de infeccién
urinaria previa a la cirugia. La orina infectada contamina los
campos quirlrgicos y luego la herida quirlrgica. ®9 En una
revisibn de complicaciones en cirugia uroldégica, realizadas
en Zaragoza, por Arbej JP, et al. ©), en una muestra de 21
pacientes encontraron 19 infecciones de sitio quirlrgico en
cirugias de adenomectomia de prostata. @9 La epididimo-
orquitis y la neumonia también se explica por esos procesos
fisiopatolégicos. La mortalidad asociada a sepsis urinaria es del
25 al 75%. ¢

La profilaxis antibidtica es una medida eficaz que disminuye la
frecuencia de infecciones bacterianas postquirdrgicas. 9 En
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cirugia urolégica se han realizado numerosos
estudios comparando profilaxis antimicrobiana
de corta versus larga duracién, no obstante, el
uso prolongado no se asocid a mejores resultados
por lo tanto la Asociacién Europea de Urologia
recomienda una sola dosis preoperatoria de
profilaxis para cirugias limpia-contaminadas. ¢9

La principal limitacion de este estudio son las
relacionadas con la natfuraleza retrospectiva
y realizada en un Unico centro. La falta de una
muestra homogénea para la prostatectomia
transvesical (32 vs 88 retropuUbica) impidié que
se realicen andlisis entre estas dos técnicas
convencionales y entre el abordaje endoscopico
monopolar. La ausencia de otras tecnologias
para la reseccion endoscodpica de prdéstata,
disminuyen las probabilidades de hacer estudios
observacionales sobre cirugia minimamente
invasiva de patologia benigna de esta gldndula.

En conclusidon, siendo tantos los factores
involucrados en un acto quirdrgico y sus resultados
posteriores, no puede precisarse si la realidad
percibida puede extrapolarse a otros grupos,
sin embargo la seleccion correcta de pacientes
para cada uno de los abordajes reducird el
numero de complicaciones, por otro lado el
abordaje endoscdpico parecia estar asociado
con mejores resultados, sin embargo hacen falta
mds estudios para poder establecer un gold
esténdar en el fratamiento de esta patologia.
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Resumen

Existen diferentes indices y clasificaciones radiogrdficas para el
diagndstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera, este estudio
compard la utilidad de diferentes pardmetros radiogrdficos en
pacientes con indices acetabulares elevados a fin de determinar si se
beneficiardn o no de un fratamiento ortopédico.

Pacientes y Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Pacientes de
3 a 7 meses, atendidos en la consulta externa de Traumatologia y
Ortopedia pedidtrica del Hospital Vozandes Quito en el periodo enero
a diciembre de 2017 fueron incluidos en el estudio.

Signos de inestabilidad de la cadera al examen fisico, mediciones
radiogrdficas: indice acetabular, porcentaje de migracion de cabeza
femoral, indice de Smith, clasificacion de Tonnis por cuadrantes,
formacién de la ceja acetabular radiogrdfica se obtuvieron del
prontuario médico de cada paciente.

Resultados: Se evaluaron 104 pacientes, la mediana de la edad al
momento del diagndstico fue 4,63 meses, el 52% eran del sexo masculino
y la media del indice acetabular fue de 37,9°.

Los pacientes fueron subdivididos en 2 grupos de acuerdo con el
fratamiento ortopédico instaurado: con arnés de Paviik (38,5%) y sin
arnés (61,5%).

Al comparar pacientes sin y con arnés obtuvimos un OR de 1,07 y un
valor p = 0.69.

Pacientes conuna escala de Tonnis grado | tuvieron 6% de probabilidad
de desarrollar una cadera normal en relacion con el grado Il de Tonnis
(60%), con un OR de 21,3y p =0,69.

Conclusién: Existe un grupo de pacientes con un indice acetabular
elevado y caderas estables al examen fisico que no se beneficiarian
de un tratamiento ortopédico. Dentro de todos los pardmetros
evaluados observamos que la ceja acetabular radiogrdfica normal
y la escala de Tonnis grado | fueron pardmetros predictores de una
buena respuesta a los 2 meses.

El indice de Smith y el porcentaje de Reimers no tiene valor prondstico
en pacientes con sospecha de displasia de cadera.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de la cadera, equipos ortopédicos: Arnés de Pavlik, interpretacion de
imédgenes: indice Acetabular, indice de Smith, porcentaje de Reiners, escala de Tonnis, ceja acetabular.
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There are different x-ray indices and classifications for the diagnosis of
Hip Developmental Dysplasia, this study compared the usefulness of
different x-ray parameters in patients with high acetabular indices fo
determine whether or not would benefit from orthopedic freatment.

Patients and Methods: Retrospective cohort study. Patients aged 3 to
7 months, attended in the external consultation of Traumatology and
Pediatric Orthopedics of the Hospital Vozandes Quito in the period
January to December 2017 were included in the study.

Signs of hip instability fo physical examination, radiographic
measurements: acetabular index, percentage of femoral head
migration, Smith index, Tonnis classification by quadrants, formation
of the radiographic acetabular eyebrow were obtained from the
medical record of each patient.

Results: 104 patients were evaluated, the median age at the time of
diagnosis was 4.63 months, 52% were male and the mean acetabular
index was 37.9 degrees.

Patients were subdivided into 2 groups according fo the orthopedic
freatment instituted: with Pavlik harness (38.5%) and without a harness
(61.5%).

When comparing patients without and with harness we got an OR of
1.07 and a value of p-0.69.

Patients with a Grade | Tonnis scale had a 96% chance of developing
a normal hip relative to Tonnis Grade Il (60%), with an OR of 21.3 and
p-0.69.

Conclusions: There is a group of patients with a high acetabular index
and hips stable to the physical examination who would not benefit
from orthopedic treatment, within all the parameters evaluated we
observe that the normal radiographic acetabular eyebrow and the
Tonnis scale grade | were predictor parameters of a good response at
2 months.

Smith’'s index and reimers percentage have no prognostic value in
patients with suspected hip dysplasia.

36

Revista Médica Vozandes
Volumen 30, NOmero 2, 2019




ARTICULO ORIGINAL Estudio Retrospectivo

Introduccion

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), comprende
un espectro de anormalidades en la articulacion
coxofemoral: alteraciones congénitas, hereditarias y/o
degenerativas.

Estds alteraciones producen cambios en la forma de la
cabeza del fémur, del acetdbulo o de ambos, provocando
desde problemas del desarrollo e inestabilidad de la
articulacién, hasta graves alteraciones de la marcha, dolor
y cojera a largo plazo; ademds de un desgaste excesivo
de la articulacién e invalidez. M

De forma general afecta de 1 a 4 por cada 1000 nacidos
vivos, aunque su distribucion varia entre las diferentes
dreas geogrdficas, en México por ejemplo afecta de 2
a 6 infantes por cada mil nacidos vivos @, en el Ecuador,
estudio previo @, realizado en un hospital de referencia
reportd una prevalencia de DDC del 15,3% en pacientes
con edades comprendidas entre 3 y 6 meses atendidos
en la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia
pedidtrica. @

La DDC es la principal causa de remplazo total de cadera
en pacientes adultos jévenes y representa del 21% al 29%
de todos los casos intervenidos quirlrgicamente. 4

El indice acetabular es el mejor pardmetro para predecir
displasia acetabular residual, y ademds sirve para
determinar la evolucién de los pacientes con displasia. #5

Existe amplia controversia en cuanto al punto de corte del
indice Acetabular para catalogar como una inclinacién
acetabular normal o patoldgica, resultando en un posible
uso innecesario de dispositivos ortopédicos en pacientes
con valores limite o ligeramente elevados.

El Arnés de Paviik junto a otros dispositivos ortopédicos
como el splint de Tubingen son los tratamientos mds usados
y recomendados en pacientes menores de é meses con
una tasa de éxito de hasta el 80% ¢, se recomienda la
utilizacién de este dispositivo en edades tempranas incluso
en pacientes de 30 dias de nacido con caderas luxadas
para mejorar el prondstico.®Sin embargo, este tratamiento
no exime de complicaciones, como la osteonecrosis de
cabeza femoral (NAC), la pardilisis del nervio femoral, zonas
de irritacién cutdnea entre otfras.

Cldsicamente se ha utilizado el indice Acetabular como
un indicador de displasia y sobre todo de evolucién vy
seguimiento de la enfermedad, el objetivo de nuestro
trabajo fue analizar el indice de Smith, el porcentaje de
Reimers, la ceja acetabular radiogrdfica y la escala de
Tonnis en la foma de decision de la colocacion del Arnés
de Pavlik en pacientes con un indice Acetabular elevado
y con caderas estables al examen fisico.

Ceja Acetabular

La ceja o sourcil, es la sombra radiogrdfica de tejido
6seo condensado que se observa en la superficie de
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carga del techo acetabular en la zona superior y
medial del acetdbulo, mientras que el borde dseo
mds periférico que se evidencia en la radiografia
constituye la porcidén anterolateral del acetdbulo.
El signo de la ceja en las caderas desarrolladas
sin patologia, se observa como una imagen radio
opaca densa, semicircular, con una inclinacién similar
a la inclinacion del borde 6seo acetabular, mientras
que en las caderas displdsicas resalta su inclinacién
aumentada y su irregularidad y se la observa como
una sombra radiogrdfica de baja densidad dada por
una distribucién inadecuada de cargas (Figura 1),
criterio de displasia acetabular segin Kim HT, et al.('®

De forma general en las caderas displdsicas se
evaluan la inclinacién acetabular por 2 métodos: )
cldsico -relacion de la esquina lateral del acetdbulo,
y b) método modificado - referencia la esquina de
la ceja.

Ninguno de los métodos ha mostrado ser superior
en virtud, que la forma de la ceja representa una
peqguena fraccién en relacion al gran componente
cartilaginoso, ademds que la representacion de
la cadera en 3 dimensiones se convierte en 2
dimensiones en la radiografia convencional y no

refleja la complejidad de la deformidad.

Figura 1. Ceja acetabular, A) ceja normal curvada
con doble sombra, B) ceja normal recta, densidad
adecuada, C) cadera displdsica, falta de delinea-
miento claro de la ceja, sin sobreponerse al borde
acetabular formando 2 puntos de referencia, D)
cadera displdsica con aumento de la inclinacién,
irregular y con 2 puntos de referencia.

Fuente:Him HT, et al,(w)
indice Acetabular

El Indice Acetabular (IA) corresponde al dngulo
formado por la linea de Hilgenreiner y una
linea tangente al acetdbulo, esta medicion es
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frecuentemente utilizada para determinar la presencia de
displasia de cadera tanto en la presentacién inicial como en el
seguimiento subsecuente. Un fracaso enla disminucién delindice
acetabular es a menudo utilizado como indicador en el cambio
de la conducta terapéutica, incluso en la toma de decisién de
un tratamiento quirdrgico, a pesar de esto, existen discrepancias
sobre los cutoffs con mejor desempeno diagndstico.

En 2016 Novais EN, et al. 02, estudiaron 1734 pacientes
pedidtricos sin patologia de caderas a fin de determinar
los valores normales de IA y de su correcta progresion en el
tiempo obteniendo valores referenciales segin edad, sexo y
lateralidad. 02 (Tabla 1)

Tabla 1 - CValores del indice acetabular normal segin Novais
EN, et al. (12

Femenino Masculino
Edad Derecha lzquierda Derecha lzquierda
(meses) (pg) (DS) (DS) (DS)
0-6 24.04°£3.7° 2564°+4° 24,14°+1.8° 23,43°+3°
6-12 24,60° + 4.2° 25,67°+3.9° 23,41°+3.7° 23,917+ 4°
DS: Desviacién Estandar

Fuente: Novais EN, et al.(w)

Clasificacion de Tonnis

Permite cuantificar la severidad de la enfermedad basada
en la posicién de la cabeza femoral segun los cuadrantes de
Ombredanne (Figura 2).

Grado |

Grado Il Grado Il Grado IV

Figura 2. Clasificacién de Tonnis modificada segin punto de
referencia en la mitad del cuello femoral.

Fuente: Autor.

El instituto internacional de displasia de cadera ha tomado
como referencia el centro del cuello femoral en pacientes
pedidtricos sin osificacion de la cabeza femoral la cual ha
mostrado una excelente confiabilidad inter observador. (3

-Grado I: El centro de osificacion ubica medial a la linea de
Perkins e inferior a la linea de Hilgenreiners (cadera normal).

-Grado lI: El centro de osificacién es lateral a la linea de Perkins,
pero debajo de la linea de Hilgenreiners, dentro de la zona
medial a 45°.

-Grado lll: El centro de osificacion es lateral a la linea de Perkins,
pero debajo de la linea de Hilgenreiners, dentro de la zona
lateral a 45°.

-Grado IV: el centro de osificaciéon estd por encima de la linea
de Hilgenreiners.
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Porcentaje de Reimers

Representa una fraccidn expresada en
porcentaje (REIMERS = A/B X 100%) de la parte
visible de la cabeza femoral respecto a la linea
de Perkins (Figura 3), en donde H es la linea de
Hilgenreiner, P es la linea de Perkins, y B y A son
dos lineas perpendiculares a H tanto en su borde
medial y lateral.

Figura 3. Porcentaje de migracién de Reimers

Fuente: Autor.

Reimers en su articulo original de 1987 determind
este indice en 507 ninos con radiografias de
pelvis de control por problemas uroldgicos, pero
sin antecedentes de patologia en la cadera, de
esta manera porcentajes que superen el 22% son
considerados patolégicos. (14

indice de Smith

Figura 4. indice de Smith

Fuente: Dra. Noelia Arevalo.
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Es una medida importante, ya que permite determinar
si hay subluxacién de cadera. Para obtenerlo hay que
dibujar una linea media en la pelvis, una linea paralela
a esta trazada por el borde femoral interno, y la linea de
Perkins. Se mide la distancia entre la linea media y el borde
femoral interno, y se designa como valor b. La distancia
entre la linea de Perkins y la linea media se denomina valor
a. Larelacion b/a debe ser menor de 0,9 (Figura 4).

Esta medida también tiene valor pronostico, estudios
previos (1519 han encontrado que un indice de Smith menor
de 0,9 se asocia con normalizacién de los pardmetros
radiogrdficos si el arco de Calvé es continuo y el indice de
Smith es menor de 0,9 en los controles subsiguientes. (1516

Existen otras modalidades de imagen con una resolucion
superior a la radiografia como la resonancia magnética, no
obstante, no proporciona informacién adicional que mejore
el proceso de tomada de decision en la préctica clinica. (7

Pacientes y Métodos

Esté fue un estudio observacional de corte retrospectiva,
fueron elegibles para participar en el estudio todos los
pacientes entre 3 a 12 meses de ambos sexos atendidos
en la consulta externa de Traumatologia y Ortopedia
pedidtrica del Hospital Vozandes — Quito, en el periodo
comprendido entre 01 de enero y 31 de diciembre del
2017. Todos los pacientes fueron acompanados hasta 31
de marzo del 2018 de modo que el Ultimo paciente incluido
tenga por lo minimo 3 meses de seguimiento.

Datos clinicos, radiogrdficos: dngulos, porcentajes vy
cuadrantes se obtuvieron del prontuario electréonico de
cada paciente.

Pacientes con caderas estables al examen fisico, una
radiografia  anteroposterior de pelvis correctamente
tomada y simétrica y un indice acetabular elevado segin
los valores propuestos por Novais EN, et al. (3, fueron
incluidos en el estudio.

Aspectos Bioéticos

Este estudio sigue las directrices STROBE para estudios
observacionales y fue aprobado por el Comité Revisor
Institucional de Investigacion del Hospital Vozandes — Quito. El
consentimiento informado no fue necesario debido al diseho
no intervencionista y al cardcter retrospectivo del estudio.

Analisis Estadistico

Para el andlisis estadistico fue utilizado IBM SPSS software
package, version 23.0 for Windows (IBM, Armonk, NY, USA).
Las caracteristicas de los pacientes se expresaron como
media y desviacién estdndar para variables continuas y
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recuentos y porcentajes para variables categadricas.
La comparacién entre grupos se realizé utilizando la
prueba T de student o la prueba de Mann-Whitnhey
para variables continuas. Las variables categdricas
se compararon uliizando la prueba de chi-
cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher
segun corresponda. Valores p < 0,05 se consideraron
estadisticamente significativos.

Resultados

Entre 01 de enero y 31 de diciembre del 2017, 104
pacientes fueron evaluados en la consulta externa
de Traumatologia y Ortopedia pedidtrica del Hospital
Vozandes — Quito.

La media de edad fue 4,63 £ 1,20 meses y el 52%
pertenecian al sexo masculino. Segun el indice
acetabular descrito por Novais EN, et al. (2, (Tabla 1):
la media del indice acetabular fue 28,04° + 1,73°,
66% y 60% de los pacientes presentaron indices
acetabulares derechos e izquierdos superiores a lo
normal respectivamente y 23% presentaron indices
superiores en las dos caderas.

la muestra se
con dispositivos
64) y b) sin

Segun el ftratamiento utilizado,
subdividié en: a) pacientes
ortopédicos — arnés de Pavlik (n =
dispositivos ortopédicos (n = 40).

Segun el porcentaje de Reimers, la media fue de
37,9° £ 9,22°, el 87% estaba fuera de los limites de
normalidad en la cadera derecha, y 91% en la
cadera izquierda.

El indice de Smith se presentd normal en el 100% de
las caderas estudiadas (derecha e izquierda), la
media fue de 0,79 + 0,035.

Segun la clasificacién de Tonnis el 90% presentd Gl en
la cadera derecha y, 85% en la cadera izquierda, Gl
10% cadera derecha y 15% cadera izquierda, ningun
paciente presentd Glil — GIV.

Analisis Bivariable

Al comparar pacientes con o sin arnés de Paviik,
evaluados a los 2 meses observamos que el uso de
arnés no modificéd los valores de indice acetabular.
(OR 1.07 p = 0.69).

Con relacién al porcentaje de Reimers, ningun
paciente con porcentaje normal presento
un indice acetabular alterado, ademds la
probabilidad de tener un porcentaje de Reimers
alterado y de predecir una displasia residual es
solo del 5% (p = 0.53).
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En cuanto a la escala de Tonnis comparada con el indice
acetabular a los 2 meses, se obtuvo una probabilidad de
desarrollar un indice acetabular normal del 96% para el Gl y
un 60% para el Gll, (OR 0.03 GI, OR 0.05 GlI, p = 0.69) es decir:
por cada paciente que evoluciona favorablemente con un Gl
en la escala de Tonnis, hay 21,3 pacientes que evolucionan
favorable con una escala de Tonnis Gl. (Tabla 2).

Tabla 2 - Probabilidad de pacientes con indice acetabular
alterado que usaron Arnés de Pavlik por 2 meses presentar un
indice acetabular normal (<25°)

OR CHI CUADRADO P
Sin arnés de Pavlik 1,07 0,158 0,69
Porcentaje de Reimers 0.379 0,538
indice de Smith - - -
Escala de Tonnis 21,3 7.28 0,069

Fuente: Dra. Noelia Arevalo.
Discusion
La DDC engloba un amplio espectro de anormalidades en el
desarrollo de la cadera, ademds de multiples factores de riesgo
y patologias asociadas. Existe, ademds discrepancia entre los
puntos de cohorte para determinar cudndo una cadera es

patoldgica y por tanto amerita algin dispositivo ortopédico o
resolucion quirdrgica.

Varios especialistas han intentado determinar parédmetros de
corte normales y patoldgicos sin éxito, razén por la cual, se
han propuesto diferentes modalidades de imagen e indices
radiogrdficos. (1®

A través del tiempo se han presentado una amplia variedad de
resultados, por fanto, con el objetivo de unificar estos criterios, se
establecieron curvas de correlacion entre los diferentes indices
radiogrdficos con el sexo, edad, y lalateralidad 2, sin embargo,
los autores concluyen que no existe un pardmetro seguro que
permita distinguir una cadera sana de una patoldgica en los
estadios tempranos, el presente estudio corrobord esta hipdtesis
al demostrar que ciertos pardmetros radiogrdficos no son
capaces de predecir el desarrollo de una cadera en pacientes
con indice acetabular elevado, al mismo tiempo observamos
que la unién de varios pardmetros: ceja acetabular, escala de
Tonnis y el indice acetabular discretamente elevado podria
ser una variante de la normalidad en algunos infantes, sin
embargo, no podemos recomendar el desuso de dispositivos
ortopédicos dado la amplia evidencia existente en la literatura
médica que respalda la mejoria en el desarrollo de las caderas.

El presente estudio reflejé un leve predominio en el nUmero de
caderas displdsicas en el sexo masculino, hallazgo discordante
con la mayoria de estudios previos, donde el predominio es en el
género femenino, probablemente a que la clasificacion original
propuesta por Novais EN, et al. (2, se la realizd con rangos de
referencia menores para el género masculino, lo cual aumentd
la sensibilidad en la deteccién de displasia en este grupo.

A pesar de la evidencia publicada, todavia se sabe poco de
la historia natural de esta patologia, sobre todo en pacientes
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con indices acetabulares limitrofes y con
caderas estables clinicamente, por este motivo
el fratamiento es controverso en muchos casos.

Estudio previo % demostré que este tipo de
pacientes evolucionan favorablemente a
mediano plazo en la evolucidn natural de
la enfermedad sin tratamiento ortopédico,
poniendo en fela de duda de la fiabilidad
del indice acetabular 9, Wimington trato
de responder a esta pregunta al evaluar la
inestabilidad mediante el método Harcke
positivo (inestabilidad con estrés, pero se reduce
en reposo) en pacientes con indice acetabular
elevado o en valores limitrofes. Los autores
concluyeron que a los 36 meses se obtfuvo
una normalizaciéon del indice acetabular en
el 100% de las caderas estudiadas (9, mientras
que el presente estudio demuestra datos
mds alentadores a corto plazo con 95,3% de
probabilidad de desarrollar una cadera normal,
con unindice acetabular menor de 25°, luego de
no haber recibido ningun tratamiento, de esta
manera se ratifica que existen otras variables que
puede jugar un rol mds importante al momento
de iniciar un tratamiento ortopédico.

La displasia acetabular residual ha sido el
centro de atencién en estos pacientes, debido
a que el indice acetabular es un indicador de
referencia en el tratamiento tanto quirlrgico
como ortopédico, y se desconoce puntos de
corte especificos o pardmetros asociados para
la eleccion de un tratamiento u otro a pesar que
25° ha sido una referencia esténdar de displasia
residual. @9

Pese a los grandes avances tecnoldgicos,
la radiografia continua siendo el estudio de
eleccion para el acompanamiento de estos
pacientes, hasta el momento no ha podido
ser remplazada aun por la resonancia ni
la ecografia 629, sin embargo, estudios en
pacientes con caderas normales limitrofes
donde el tfratamiento quirdrgico es controversial,
la resonancia magnética ha demostrado de
manera objetiva el desarrollo normal o anormal
de los diferentes centros de osificacién de la
caderay de esta manera se ha podido mejorar el
proceso de tomada de decisidon. De igual forma
se ha podido predecir de manera adecuada la
evolucién del acetdbulo. 22

Estos avances se han dado gracias a la
comprension adecuada del limbus y del
neolimbus y de su implicacién tanto en la
valoracion porimagen como del manejo de este
durante las diversas intervenciones quirlrgica,
permitiendo obtener mejores resultados al
respetar estas estructuras. 2

En el presente estudio, ante la sospecha de una
cadera displdsica, la ceja acetabular, y la escala
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de Tonnis pueden auxiliar en el diagndstico de pacientes que
presentan indices levemente elevados, por otro lado, estos
pacientes podrian beneficiarse de estudios mds especificos
como la resonancia magnética, la cual nos brindaria la
oportunidad de correlacionar objetivamente los resultados
durante el seguimiento y de esta manera reducir las incertezas
en la indicacién de tratamientos ortopédicos.

son: a) el acetdbulo es normal, b) la cadera es
estable, luxable o subluxable, y c) si esta luxada,
determinar si es reductible. La desventaja de la
ecografia es el ser un procedimiento operador
dependiente24, aunque sabemos que la displasia
residualylainestabilidad de caderarepresentaun
riesgo de 2,5 veces mayor de presentar coxartrosis
severa, y artroplastia de cadera a largo plazo
de acuerdo con los resulfados de Engesceter
1@, et al. @, este estudio muestra resultados
discordantes con la literatura. Observamos que
el fratamiento ortopédico puede ser diferido en
caderas con pardmetros especificos, debido a
su evolucién natural cuando comparadas con el
grupo control (Arnés de Pavlik), por ofro lado, se
eliminarian también las complicaciones propias
del tfratamiento ortopédico, como la necrosis de
la cabeza femoral y la pardilisis del nervio femoral.

Conclusion

La inestabilidad y la displasia residual de cadera requiere
tratamiento y seguimiento cercano de su evolucién, el examen
fisico tiene una sensibilidad de apenas de 60%, la ecografia
ha dado una amplia ventaja en el estudio de estos pacientes,
mds alun con pruebas dindmicas, ya que puede responder a
3 preguntas claves cuando el diagndstico es incierto y estas
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Resumen

La Neoplasia de Células Dendriticas Plasmocitoides bldsticas
(Blastic Plasmacytoid dendritic cell neoplasm — BPDCN) es una
neoplasia hematoldgica rara, agresiva, de dificil diagndstico y con
alta mortalidad.

Se describe el primer caso en el Ecuador de un paciente joven sin
antecedentes patoldgicos relevantes, ingresado al servicio de
Medicina Interna del Hospital Enrique Garcés por presentar mdculas
cutdneas, artralgias y mialgias, que se complica con derrame pleural
tipo exudativo y mala mecdnica respiratoria. Exdmenes de extension
revelaron: Leucemia mieloide aguda de tipo M2, motivo por el cual
fue referido a centro oncolégico de referencia para completar
estudio y manejo.

Estudios citogenéticos y fenotipicos corroboraron el diagndstico
de BPDCN, se instaurd tratamiento con protocolo Hyper-CVAD, sin
embargo, el paciente presenté compromiso respiratorio, renal y
hematoldgico que progresd a choque refractario y ébito.

La naturaleza agresiva de esta rara leucemia es una limitante en el
tiempo para instaurar un tratamiento dirigido, determinando en la
mayoria de los casos una alta mortalidad.

Palabras clave: Sindrome de Bean, Albinismo, Sangrado Gastrointestinal, Anemia,
Sindrome de HermLeucemia, célula dendritica, linfoma

Abstract

Blastic Plasmacytoid Dendritic Cell Neoplasm :
First Case Report in Ecuador

Blastic Plasmacytoid Dendritic Cell Neoplasm (BPDCN) is a rare,
aggressive, difficult-to-diagnose haematological neoplasm with high
mortality.

The first case in Ecuador of a young patient with no relevant
pathological history, admitted fo the internal medicine service of the
Enriqgue Garcés Hospital for presenting cutaneous macula, arthralgias
and myalgias, which is complicated with pleural effusion type
exudative and poor respiratory mechanics. Extension tests revealed:
Acute myeloid leukemia type M2, which is why he was referred to a
reference cancer center to complete study and management.

Cytogenetic and phenotypic studies corroborated the diagnosis
of BPDCN, Treatment with Hyper-CVAD protocol was instituted,
however, the patient presented respiratory, renal and haematological
commitment that progresses to refractory and death shock.

The aggressive nature of this rare leukemia is a limitation in time fo
institute targeted treatment, most offen determining high mortality.

Keywords: : Leukemia, dendritic cell, lymphoma
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Neoplasia de Células Dendriticas Plasmocitoides blasticas:

reporte del primer caso en Ecuador

Jacome Sanchez E, et al.

Introduccion

La Neoplasia de Células Dendriticas Plasmocitoides Bldsticas
(Blastic Plasmacytoid Dendritic Cell Neoplasm — BPDCN) es una
rara y agresiva neoplasia hematolégica de tipo CD4+/ CD56+,
derivada de células dendriticas precursoras de tipo Il, con
curso fatal. (2

Esta patologia ha sido conocida con varios nombres como
leucemia/linfona de células Natural Killer (NK) bldsticas,
leucemia de células NK CD4+ agranular, neoplasia
hematodérmica y agranular CD4+/CD56+; en el 2003 se
confirma el origen celular: células dendriticas plasmacitoides
tipo Il. @1

Son pocos los estudios epidemioldgicos que describen su
incidencia, representa el 0,44% de las neoplasias malignas
hematoldgicas, el 0.7% de los linfomas cutdneos y el 6.3% de la
linea celular NK. &9

El primer caso reportado fue en 1994, desde enftonces, 285
casos han sido documentados en la literatura médica: 120
de origen francés, 100 ingleses, 45 entre norteamericanos
y canadienses, 6 holandeses, 5 espanoles, 6 chinos y 3
mexicanos. 0-31012 pyede estar asociada a otras neoplasias
como el linfoma no Hodgkin y la leucemia mieloide aguda, sin
embargo, su verdadera incidencia es desconocida, (1:3-582.13.14)
A confinuacién presentamos el primer caso reportado en
Ecuador.

Presentacion del Caso

Paciente masculino de 33 anos, sin antecedentes patoldgicos
personales. Presentd un cuadro de 15 dias de evolucién,
caracterizado poredema maleolar bilateral, méculas violdceas
cutdneas de diferente localizaciény tamano (Figura 1) artralgias
y mialgias, motivo por el cual fue admitido en el Hospital
Enrique Garcés. Durante la hospitalizacion hubo compromiso
de la mecdnica respiratoria debido a la presencia de derrame
pleural. (Figura 2) Se realizd toracocentesis diagndstica y
evacuatoria, obteniéndose liquido exudativo 1500cc del lado
derecho y 450cc del lado izquierdo. La analitica evidencid
repunte leucocitario de predominio mononuclear con proteina
C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) negativas. La biopsia
cutdnea reportd una vasculitis leucocitocldstica. el aspirado
de medula dsea vy el frotis de sangre periférica demostraron
hallazgos compatibles con leucemia mieloide aguda M2.
(Figura 3)

Con este diagnéstico se lo refirié al Hospital Sociedad de Lucha
confra el Cdncer (SOLCA) - Quito, donde por compromiso de
la funcién respiratoria secundaria al derrame pleural bilateral
masivo (Figura 4), se lo ingresé a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para ventilacion mecdnica no invasiva y
colocacion de tubos tordcicos a cada lado, se obtuvo 2550ml
de liguido en el lado derecho y 2620ml en el lado izquierdo,
compatibles con exudados de origen fumoral (tabla 1).
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Figura 1. Lesiones dérmicas maculopapulares

e
Figura 2. Derrame pleural bilateral

Figura 3. Aspirado de Médula ésea: se aprecia
importante hipercelularidad, las fechas rojas
indican a las células plasmocitoide dendritica.
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Tabla 1 - Ecocardiograma y estudios citolégicos y bioquimicos de liquido pericardico y pleural, obtenidos

durante la internacién en la Unidad de terapia intensiva.

ECOCARDIOGRAMA

PSAP 42mm/hg, valva anterior de mitral de borde
libre elongada. Ventriculo izquierdo hiperdindmico,
funcion sistdlica conservada, FEVY 61%. Funcién
diastélica alterada en la relajacion I/1V, derrame
pleural con compresibn mecdnica a toda el drea
cardiaca, pericardio con ecogenicidad aumenta-
da, derrame leve hacia region apical y posterior,
separacion entre las dos membranas de 13mm y
de las paredes de 5mm.

LiQUIDO PERICARDICO

Amairillo turbio

Células: 23630 cel/mm3
Mononucleares: 100%
Glucosa: 127mg/dl
Lactato deshidrogena-
sa: 1169

Proteinas: 2.78mg/dl
AlbUmina: 1.88mg/dl
Cultivo: Negativo

LiQUIDO PLEURAL

Amarillo hematico

Turbio

Leucocitos: 18432 cel(mm3
Polimorfonucleares: 10%
Mononucleares: 90%
Hematies: 7.6 cel/mm3
Hematies normales: 99%
Hematies crenados: 1%
ADA: 44.4 u/
Lactatodeshidrogenasa: 821
Glucosa: 93mg/dl
Proteinas: 2990mg/dl
AlbUmina: 1920mg/dl
Cultivo: Negativo

Fuente: Elaborado por Md Carolina Jaicome

Tabla 2 - Estudios citolégicos, citogenéticos y fenotipicos de la médula 6sea

ASPIRADO DE MEDULA OSEA CITOMETRIA DE FLUJO CARIOTIPO
Serie Granulocitica 21% CD56+ 46XY
Linfoide 2% CD4+ FISH: T(2:22) (Q34,Q11): Negativo
Mieloeritroide 3:1 CD45 + BCR/ABL: Negativo
Roja 0% CD38 +A-
Blastos 77% CD71 DEBIL +
Celularidad monomorfa ++ Marcadores Ty B: -
Poblacion dendritica 70.59% Marcadores de inmadurez: -
Marcadores mieloides: -

En la UCI, el paciente presentd deterioro hemodindmico
sUbito con taquicardia multifactorial e hipotensién arterial
requiriendo vasoactivos para mantener la macrodinamia.
Los resultados de las muestras obtenidas para estudio y
estadiaje de la leucemia se describen en la (tabla 2).

Los resultados citogenéticos y fenotipicos confirmaron
el diagnéstico de BPDCN vy se inicid protocolo Hyper-
CVAD (Ciclofosfamida, Vincristina, Adriamicina vy
Dexametasona/ Metotrexato, Citarabina). A las 96
horas de su llegada mostré choque refractario a doble
vasoactivo, con un ecocardiograma que demostrd
la presencia de derrame pericdrdico con colapso
ventricular derecho (Tabla 1).

Se realizaron 3 pericardiocentesis, la primera evacuando
300ml de contenido liquido turbio hemorrdgico, la segunda
y tercera con un volumen total de 600ml de las mismas
caracteristicas, mejorando parcialmente la macrodinamia
del paciente sin embargo persistia con hiperlactatemia,
acidosis metabdlica, hipercalemia, falla renal severa y
anuria que no respondié a diuréticos (Tabla 3). El paciente
progreso a choque refractario y ébito.
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Fuente: Elaborado por Md Carolina Jaicome
Discusion
La BPDCN es una entidad rara, caracterizada por
la proliferacién maligna de una célula dendritica
plasmocitoide bldstica. Se desconoce la redal

incidencia de esta patologia por lo infrecuente que
es, y por lo dificil de su diagndstico. ®

La proporcion hombre/mujer es 2:2, sin embargo,
Avilés A, et al., M reporta una preponderancia por
el sexo masculino, siendo mds comun en adultos
mayores con una media de edad de 67.2 anos (8-
103 anos). “8&9

Literatura existente describe una diseminacion
cutdnea y leucémica con o sin afectacién de la
médula dsea. Es una patologia de mal prondstico,
con un curso extremadamente rdpido y una
sobrevida de 12 a 14 meses en el mejor de los
casos, “¢891415) tg] como nuestro paciente, el cual
tuvo lesiones dérmicas con afectacidon medular y
fallecimiento a los 30 dias de instaurado el cuadro.
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Tabla3 - Hemograma y Quimica sanguinea al ingreso y dbito
del paciente

Pardmetro Ingreso Obito
Leucocitos (K/uL) 136290 145700
Neutréfilos (K/uL) 27666 28702
Linfocitos (K/ulL) 36798 44292
Monocitos (K/ul) 67327 68333
Hemoglobina (g/dL) 16.9 18.5
Hematocrito (%) 49 .4 52.7
Plaquetas (K/uL) 100000 589000
TP (seg) 11.3
TTP (seg) 22
INR 0.94
Acido Urico (Mg%) 7 4.2
LDH (u/L) 945
Fosforo (mg%) 5.72 8.48
Magnesio (meag/l) 0.84 1.14
Potasio (mea/l) 6.34
Sodio (meag/l) 120
Calcio total (meag/l) 7.37
Proteinas totales:  (gr%) 4.5
AlbUmina (gr%) 2.5
Fosfatasa alcalina  (u/L) 492
Creatinina (mg/dL) 1.56 2.76

Fuente: Elaborado por Md Carolina Jacome

La forma de presentacion clinica de nuestro paciente es
muy similar a uno de los casos reportados por Avilés A, et
al.,, M e incluso guardan semejanzas en el diagndstico, ya
que en ambos era muy evidente la leucocitosis importante.
En la mayoria de los casos, es evidente la afectacién de la
médula ésea y de sangre periférica junto a lesiones cutdneas,
219 sin embargo en la andlitica bdsica suelen cursar con
pancitopenia o trombocitopenia ® |o que difiere con lo
encontfrado en este caso.

Las lesiones cutdneas diseminadas se presentan apenas en
el 15% de los casos, pero son las mds representativas de la
enfermedad y se caracterizan por asociaciéon de ndédulos,
pdpulasy mdaculas purpUricas generalizadas® compatibles con
el caso de este paciente. Se conoce que las formas localizadas
pueden evolucionar a formas difusas, con afectacion de las
mucosas hasta en un 6% de los casos, ademds, la diseminacion
leucémica puede ocurrir independientemente de la
diseminacién cutdnea. #4817

En relacion al diagndstico molecular, la positividad expresada
por inmunofenotipo para CD4+ y CD56+ ha sido definida por
la OMS como el Gold standar para este tipo de leucemiaq,
pero también existe el fenotipo extendido positivo para CD45,
HLA-DR, CD123, CD116, BDCA2+, BDCA4 +, con ausencia de
CD3, CDl11c-, MPO- y CD79a-, cuando el CD56 es negativo
el diagndstico suele ser mds desafiante. 2891618 F| estydio
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genético muestra la presencia de los genes TCR
e IGH en la configuracion de la linea germinal,
asi como también existen cariotipos complejos y
anomalias cromosémicas ®

En las lesiones cutdneas el método diagndstico
es la biopsia, donde se demuestra la presencia
de células inmaduras con morfologia bldstica.
@ Histopatoldgicamente suele infilirar la dermis
y al tejido subcutdneo, generalmente con
mononucleares de mediano tamano, semejantes
a linfoblastos o mieloblastos. (19

Es importante el diagndstico diferencial
con el sarcoma mieloide y el linfoma
extranodal de células NK o células T mediante

inmunohistoquimica, ® en algunos casos
el diagndstico sigue siendo un desafio,
probablemente debido a la falta de

anomalias  cromosémicas  recurrentes y
especificas, sus caracteristicas superpuestas
con otras entidades y su presentaciéon clinica
heterogénea con locadlizaciones tisulares
multiples y variables, en el presente caso la
biopsia cutdnea demostré Unicamente una
vasculitis leucocitocldstica no especifica.

Un diagnéstico temprano permite un tratamiento
6ptimo, en casos donde exista afectaciéon
Unicamente cutdnea sin diseminacién, se puede
emplear radioterapia local, ® mientras que al
fener enfermedad diseminada, existen varios
fipos de manejo entre ellos la combinacién de
quimioterapia a dosis altas como terapia de
induccién, basada en CHOP like (ciclofosfamida,
doxorrubicina,  vincristina 'y prednisona),
DeVIC (carboplatino, etopdsido, ifosfamida, y
dexametasona), o hyper-CVAD, &9 seguida del
frasplante alogénico de célulashematopoyéticas
(TCSH) controla la enfermedad hasta en el 50%
de los casos, con remision completa de la misma,
de acuerdo con los resultados obtenidos por
Pagano L, et al. @9

La guimioterapia convencional por si sola no
parece ser suficiente para garantizar remisiones
duraderas alargo plazo, la tasa derecaida dentro
de los 2 anos es de aproximadamente el 60% en
pacientes que logran una remision completa; a
pesar de que se ha observado mejores tasas de
respuesta con el esquema Hyper-CVAD, que fue
el administrado al paciente del caso clinico.

La combinacion de ambas terapias incrementa
la supervivencia de manera significativa,
conforme demostrado en reportes de casos
previos, desafortunadamente no existen ensayos
controlados aleatorizados por su baja incidencia,
por lo que no disponemos de directrices de
prdctica clinica o lineamientos especificos para
el fratamiento. 19
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Conclusion

El prondstico de esta enfermedad es sombrio, en virtud de
su comportamiento biolégico. Su diagndstico requiere de
un equipo multidisciplinar — médicos clinicos y patdlogos
expertos, para poder proporcionar un tratamiento répido,
teniendo en cuenta el cuadro subclinico que a menudo
presenta. El diagndstico definitivo se basa en el andlisis
inmunohistoquimico y citofluorimétrico con paneles
extendidos, con expresion de CD4+ y CD56 combinado

con la expresidn de uno o mds antigenos especificos
de células dendriticas plasmocitoides. No existe
evidencia suficiente sobre cudl es el mejor tratamiento,
sin embargo, se ha asegurado que la combinacién
de quimioterapia convencional basada sobre todo
en el esquema Hyper-CVAD, junto al TCSH prolonga la
sobrevida; fratamiento que no pudo ser completado
en este caso porla severa agresividad de la patologia.
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carcinoma neuroendocrino (Neuroendocrine carcinoma -
NEC) del colon es un tumor raro y muy agresivo, generalmente
diagnosticado de forma incidental y durante la resolucién de
complicaciones como perforacién u obstruccion.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 58 anos quien
fue intervenido quirdrgicamente por presentar cuadro de peritonitis
localizada secundario a un tumor neuroendocrino de ciego
perforado.

Se realizé6 hemicolectomia derecha con reseccién ganglionar D2
y anastomosis primaria ileo — tfransversa. El examen histopatoldgico
describié un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado de
células pequenas, sin infiltracidon vascular ni neuronal. Al momento
el paciente se encuentra en espera de quimioterapia sin necesidad
revisiébn quirlrgica secundaria.

Palabras clave: Carcinoma neuroendocrino, Colectomia, Peritonitis, Complicacién.

Abstract

Ciego Neuroendocrine Tumor: Case Report.

Neuroendocrine carcinoma (NEC) of the colon is a rare and very
aggressive fumor, generally diagnosticated in an incidental way and
during resolution of complications such as perforafion or intestinal
obstruction.

The case of a 58-year-old male patient who was surgically intervened
for presenting localized peritonitis pedhora scan to a perforated blind
neuroendocrine tumor.

Right hemicolectomy whit ganglion D2 resection and ileo — fransverse
primary anastomosis was performed. Histopathological examination
described a well-differentiated neuroendocrine carcinoma of small
cells, with no vascular or neuronalinfiliration. Now the patient is awaiting
chemotherapy without the need for secondary surgical review.

Keywords: :Neuroendocrine carcinoma, Colectomy, Peritonitis, Complication
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Introduccion

Los carcinomas neuroendocrinos (Neuroendocrine carcinoma
— NEC) constituyen dlrededor de 1 al 2% de todas las
neoplasias. M Usualmente se presentan en el aparato digestivo
y en el pdncreas (representado el 65% de todos los NEC), pero
también, se pueden localizar en otros tejidos del cuerpo como
sistema broncopulmonar (25%), sistema urogenital, cabeza
y cuello, mama vy piel (10% restante) (2, La localizacién mds
frecuente en el fracto digestivo comprende el apéndice, el
fleony elrecto.(®

El estudio, la nomenclatura y el tfratamiento de los NEC han
experimentado numerosas modificaciones en la  Ultima
década. ® Aunque, algunos autores aun utilizan el término
carcinoide (principalmente para NEC de bajo potencial
maligno — G1), la tendencia es emplear la nueva clasificacion
de la OMS segun el grado de la lesién, complementada con
la estadificacion TNM. 49

Generalmente, los NEC se diagnostican tardiamente, ©
asociados a complicaciones que demuestran un estadio
avanzado. Siendo las complicaciones mds frecuentes la
perforacion (35%), obstruccién (40%) o sangrado digestivo
bajo; dependiendo de lalocalizacién del mismo en el trayecto
gastrointestinal.

En nuestro medio no se han encontrado publicaciones sobre
tumores neuroendocrinos de ciego, lo que hace importante la
revision de este caso.

Presentacion del Caso

7 Figura 1. Pieza quirtrgica posterior a la cirugia.

Fotografia: Dr. Patul Andrade
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Se trata de un paciente masculino de 58 anos, con
antecedentes patoldgicos clinicos:  hipertensidon
arferial esencial diagnosticada hace 5 anos, en
fratamiento con Losartan 100mg dia, y quirlrgicos:
apendicectomia a los 44 afos de edad.

Acude al servicio de emergencia del Hospital
General Docente Ambato - Ecuador por presentar
dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha
de 5 dias de evolucién acompanado de nausea y
vomito por varias ocasiones.

Al examen fisico el paciente presentd signos vitales
dentro de pardmetros normales. La palpacion
abdominal reveld signo de Mussy positivo en hemi-
abdomen inferior y una masa dura, dolorosa,
no movil en fosa iliaca derecha de 9.0 x 8.0 cm
aproximadamente.

Por este motivo, se solicité una ecografia abdominal
que reportd: imagen compleja de ecogenicidad
iregularde 9.5x7.6 cm, con un volumen aproximado
de 360cc y presencia de liquido libre en fondo
de saco recto vesical. Debido al antecedente
quirlrgico, la principal hipdtesis diagndstica fue:
mucocele apendicular.

En virtud de los resultados ultrasonogrdficos, se
considerd la resolucidn quirdrgica emergente.

La laparotomia exploratoria subsecuente (Figura 1),
demostro:

1.Plastron en fosa iliaca derecha, conformado por
epiplén intestino delgado y ciego.

2.Masa dependiente de ciego, necrdtica, perforada
en cara peritoneal, de 10x8cm, que infilfra intestino
delgado terminal a 5cm de vdlvula ileocecal y
peritoneo parietal y tejido graso retroperitoneal.

3.Infiltracion de tumor hacia arteria ileocdlica y
cdlica media.

4.Liquido purulento en cuadrante abdominal inferior
derecho.

5.Infiltrado tipo empedrado en higado, compatible
con metdstasis hepdticas.

Debido a los hallazgos descritos, se realizé una
hemicolectomia derecha ampliada, con reseccion
ganglionar D2 y anastomosis primaria ileo fransversa
latero terminal.

El estudio histopatolégico demostré un tumor
neuroendocrino de ciego con necrosis de sus
paredes, infiltracién hacia serosa, no infilfracion
vascular, no infilfracién neuronal, indice mitético
de 2-20/10 HPF, indice Kié7 20%, ganglios 2/13
positivos.  Diagndstico  histopatolégico:  Tumor
neuroendocrino de ciego bien diferenciado. T4, N1,
Mx (Figura 2). Inmunohistoquimica con Cromagina
A no fue solicitada.
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Andrade P

Figura 2. Imagen histopatolégica de NEC (Pieza quirirgica).
A: Infillracién a serosa; B: Predominio de celular grandes.

Fotografia: Departamento de Anatomia Patolégica - Hospital General Docente Ambato

La evolucion postoperatoria fue adecuada, el paciente tolerd
apropiadamente la ingesta de alimentos y fue dado de alta 3
dias después de la intervencién quirdrgica.

Al momento en espera de valoracién por oncologia clinica
para estatificacién y manejo. Examen tomogrdfico simple
y contrastado de control (abdomen y pelvis) no identificéd
metdstasis ni enfermedad residual.

Discusion

Los NEC colorrectales constituyen un grupo heterogéneo de
tumores con diferenciacion neuroendocring, representa el 1 al
4% del total de las neoplasias de esta localizacién. Predominan

entre la sexta y séptima década de la vida y su localizacién
mds frecuente es el ciego, el recto y el sigmoides (:389),

clasificaciones
caracteristicas

En el pasado
y nomenclaturas

se emplearon diferentes
de «acuerdo con las

Tabla1 - Clasificacién de los Tumores Neuroendécrinos de Colon

histopatoldgicas, lo que claramente
condicionaba el tratamiento de estas lesiones.

Las directrices de prdctica clinica de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), The
European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS),
The American Joint Committee on Cancer
(AJCC) y de la North American Neuroendocrine
Tumor Society (NANETS) destacan la importancia
de combinar el estadio TNM con el grado tumorall
segun elindice mitdticoy el indice Ki-67, los cuales
se consideran actualmente como los elementos
prondsticos mds relevantes @19, (Tabla 1)

Estudio multicéntrico Japones ® con 760 NEC
fratados, mostrd que los factores predictivos del
compromiso ganglionar en el andlisis multivariado
se asociaron con: el tamano de la lesién, la
profundidad, el indice mitdtico, el indice Ki-67,
la invasién linfdtica y vascular. Notablemente,
el riesgo de metdstasis ganglionar en lesiones
menores de 10 mm (n = 98) fue 9,2%.

Los factores de mal prondstico histopatoldgico
en NEC: infiltracion de la muscular propia del
érgano, permeacién vascular, niUmero mayor
a 2 mitosis por CGA y necrosis fumoral focal
(comportamiento mds agresivo), determinan su
manejo ulterior. 678 Ademds, bordes quirdrgicos
mayores a 2 mm son considerados seguros. ()

Actualmente, la tomografia por emision de
positrones (PET-CT) con 68 Ga-Dotatate, se
considera el estudio de imagen de eleccién
para el diagndstico, estadificacion y seguimiento
de los NEC @), Esta técnica que permite mostrar
la sobreexpresién local de los receptores de
somatostatina y estd disponible en los Ultimos anos
en nuestro medio, pero no es de facil acceso.

Lasrecomendaciones para el fratamiento de NEC
coldnicas son similares a las de Adenocarcinoma
de Colon, entre estas debemos considerar: 1) En
pacientes sin metdstasis a distancia: reseccién
mds linfadenectomia local (por laparoscopia
o a cielo abierto). 2) En los fumores con
metdstasis a distancia: reseccién paliativa mds
linfadenectomia regional, con quimioterapia
previa, para reducir la lesidn, y/o posterior, si
es que la reseccidon no ha sido completa y

Division Celular (Mitosis)
Mitosis <2% por CGA

2 — 20 mitosis por CGA
Mitosis > 20% por CGA
Mitosis > 20% por CGA

Tipo

NEC bien diferenciado — Grado |

NEC bien diferenciado — Grado |l
NEC bien diferenciado — Grado llI
NEC pobremente diferenciados

indice Ki-67 Grado de diferenciacién celular

<3% Bien diferenciado

3-20% Moderada diferenciacién
>20% Moderada diferenciacion
>20% Escasa diferenciacion

CGA: campo de gran aumento, NEC: Carcinoma neuroenddécrino
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3) En los casos de invasidén a érganos adyacentes y en
complicaciones: hemicolectomia derecha, izquierda o
fransversa, dependiendo del compromiso del drenagje
linfatico observado en la cirugia. &9

En relacion al caso presentado el manejo se realizd
con una reseccion del tumor con criterio oncoldgico,
a pesar de tratarse de una cirugiac de emergencia,
en el postoperatorio la estadificacion del paciente
correspondian a un estadio A (T4, N1, MX)), con lo cual
se asegurd que No sea necesario una nueva intervencion
y mejorando el prondstico de sobrevida del paciente 9.
Segun la bibliografia presentada, si existen elementos de
riesgo, debe evaluarse la cirugia radical en pacientes con
unriesgo quirdrgico adecuado. En general, los NEC mayores
de 2 cm habitualmente invaden la muscular propia (T2,
5%) o mds alld (13-4, 6%) con un riesgo de alrededor el
60% de comprometer los ganglios linfaticos locales, por
lo que dichos pacientes son candidatos a una reseccidn
oncolégica formal. El riesgo de metdstasis ganglionares en
las lesiones entre 1y 2 cm es del 30%9, motivo por el cual
requieren una evaluacién caso a caso, considerando la
edad, las condiciones y comorbilidades del paciente. ©

La TAC es de gran relevancia en el estudio del
tumor primario y para la evaluacién de enfermedad

metastdsica. ® Las lesiones avanzadas (T2-T4,
N+) tienen indicacién de cirugia radical por via
laparoscédpica o abierta y una eventual terapia
adyuvante segun el grado y el estadio de la
enfermedad. (¢

Conclusion

De acuerdo con lo aprendido de este caso,
experiencia y revision del tema, podemos concluir
que el manejo del paciente fue adecuado a pesar
de las limitaciones diagndsticas y de la falta de
informacién en relacién con la estatificacién del
paciente previo a la cirugia. Al fratarse de una
cirugia de emergencia, el readlizar la reseccién
amplioda puede parecer no adecuada, sin
embargo, en este caso fue la mejor eleccién, lo que
se confirma con el histopatoldgico y la TAC posterior
donde se confirmamos que la cirugia realizada tiene
un margen adecuado de reseccién y otorga al
paciente de la posibilidad de un manejo adecuado
con relacion a la quimioterapia adyuvante sin
necesidad de cirugias complementarias.
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morbimortalidad que puede ser diagnosticada en el tercer
frimestre del embarazo mediante estudios de imagen, lo que
permite programar su resolucién mediante cesdrea. Se presenta un
caso clinico de una paciente femenina de 40 anos que cursaba
un embarazo de 36,5 semanas con placenta previa oclusiva total
con signos de acretismo determinados por ecografia y resonancia
magnética nuclear. Considerando el riesgo de hemorragia se
programo la cesdrea mediante incision fundica del Utero y al no
desprenderse espontdneamente la placenta se realizé ligadura
de arterias hipogdstricas bilateral e histerectomia obstétrica, dicha
cirugia se realizd sin complicaciones ni necesidad de transfusion
sanguinea o ingreso de la paciente a terapia intensiva.

Palabras clave: placenta previa, placenta acreta, reporte de caso..

Abstract

Uterine Fundic Incision with Histerectomy and
Hypogastric Artery Ligation for Placenta Previa
Management with Acretism: About a Case.

The placenta previa with acretism is a pathology with high morbi-
mortality that can be diagnosed in the third frimester of pregnancy
by image, which allows to program its resolution by caesarean
section. A clinical case of a 40-year-old female patient presenting
a 36.5-week pregnancy with total occlusive placenta with signs of
accretfion determined by ultfrasound and resonance is presented,
considering the risk of hemorrhage, a caesarean section was
scheduled by means of a uterine fundal incision and at the placenta
is not spontaneously detached, bilateral hypogastric artery ligation
and obstetric hysterectomy are performed. This surgery is performed
without complications or the need for blood fransfusion or admission
of the patient to intensive therapy

Keywords: :placenta previa, placenta accreta, case report.
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Introduccion

La placenta previa constituye el 20% de las hemorragias
del tercer tfrimestre, ademds es una causa importante
de histerectomia obstétrica y necesidad de transfusién
sanguinea materna, sobre todo cuando se asocia a
acretfismo, incrementando la  morbi-mortalidad, razén
por la cual los servicios de atencién materno fetal deben
contar con un protocolo de manejo de esta patologia y
entrenar al personal médico para su resolucion de manera
rdpida y efectiva.

La cesdrea programada en una paciente con placenta
previa tiene como objetivo controlar las posibles
complicaciones previstas para dicha patologia, realizando
una técnica quirdrgica con laincision uterinalo mads alejada
posible del sitio de insercion placentaria y contar con un
equipo mulfidisciplinario y capacitado, para resolver esta
patologiay reducir el sangrado, la necesidad de transfusion
sanguineaq, ingreso a terapia intensiva y muerte materna,
entre otras morbilidades.

Presentacion del Caso

Se presenta el caso de una paciente femenina de 40 anos,
mestiza, casada, instruccion superior, sin antecedentes
patoldgicos de importancia, antecedentes gineco-
obstétricos: menarquia 14 anos, ciclos menstruales

mindray

regulares de 3 dias, inicio de vida sexual a los 19
anos, tiene 2 gestas previas, 1 aborto espontdneo
a las 8 semanas de gestacién resuelto con legrado
uterino instrumental y 1 cesdrea por débito fetal a
las 35 semanas de gestacion; actualmente cursa
embarazo de 36,5 semanas por fecha de la Ultima
menstruacion.

Paciente asinfomdtica acude a control prenatal con
ecografias que reportan placenta previa oclusiva
total, al examen fisico signos vitales estables, score
mamd 0, abdomen gestante, feto Unico, cefdlico,
dorso derecho, frecuencia cardiaca fetal 141 latidos
por minuto, sin actividad uterina. Examen especular
cérvix cerrado, sin sangrado activo. Exdmenes
de laboratorio de ingreso: hematocrito de 41.5% vy
hemoglobina 13,1 g/dl.

Ecografia describe embarazo de 35,6 semanas, con
placenta previa oclusiva total y signos de acrefismo
(figura 1)

Resonancia magnética obstétrica reporta placenta
previa oclusiva total que cubre orificio cervical
interno con signos de acretismo. (figura 2)

Con los datos mencionados se confirma el diagndstico
de embarazo de 36,5 semanas con placenta previa
oclusiva total y acretismo placentario, en virtud de lo
cual se programa la cesdrea.

Figura 1. Placenta de implantacion baja que hace contacto con el cérvix
con hipervascularidad en la interfase Utero-vejiga, sin evidenciarse ade-
cuadamente pared vesical, ademds complejos venosos subplacentarios
prominentes en relacion con signos de acretismo placentario.

Figura 2. Resonancia magnética obstétrica: placenta previa oclusiva total

que cubre orificio cervical interno, grosor 3.6 cm, presenta finas bandas in-
traplacentarias hipointensas en secuencia T2 con saturacién grasa, peque-
nos lagos venosos dispersos y pérdida de la diferenciacion con el miome-

trio (linea hipointensa), infiltracion al miometrio en su porcién central.
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Incision Findica Uterina con Histerectomia y Ligadura de
Arterias Hipogastricas (...)

Figura 3. Cesarea.
a) Histerotomia findica

b) Extraccién de RN

c) Clampeo y seccién de cordén umbilical
d) Histerorrafia

Figura 4.

a) Apertura de retroperitoneo

b) Ligadura de arterias hipogdstricas bilateral
c) Visualizacion de signos de acretismo en segmento uterino
d) Histerectomia obstétrica

Durante el procedimiento quirdrgico se realiza una diéresis media
supra e infraumbilical para apertura de la cavidad abdominal,
se exterioriza el Utero con el feto in situ para visualizacién del
fondo uterino y se realiza la histerotomia mediante incisién
fundica vertical de aproximadamente 10 cm.

Se obtiene un recién nascido vivo de sexo masculino, con
escore APGAR 8-9, peso 2740 gramos, perimetro cefdlico 33 cm
y talla 48 cm, (figura 3).

Durante el fransquirirgico evidenciamos vasos placentarios
que invaden la serosa utferina y al no producirse el
alumbramiento espontdneo después de la administraciéon
de oxitocina confrmamos el acretismo placentario.
Posteriormente ligamos el cordén umbilical y realizamos una
histerorrafia en un solo plano, sin remover la placenta para
evitar una hemorragia masiva.

Después procedimos a ligar las arterias hipogdstricas bilateral
y efectuamos la histerectomia abdominal total, (figura 4)
procedimiento sin complicaciones bajo anestesia general, con
un sangrado fransquirdrgico aproximado de 1800 ml.

El hemograma de control a las é horas del posquirdrgico
muestra hematocrito de 34,9% y hemoglobina de 11,2 g/dl,
paciente con signos vitales estables y recuperdndose.

El resultado histopatolégico reporta: vellosidades coriales que
invaden miometrio y llegan hasta la serosa, mayormente a nivel
del segmento uterino, placenta pércreta a nivel de segmento,
vellosidades coriales con congestién vascular acentuada.
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Discusion
La placenta previa consiste en una localizacién
anormal de la placenta, la misma que se encuentra

en contacto con el orificio cervical inferno (OCI) o
cubriéndole de forma parcial o total. 2

No existe una clasificacion universal para la
placenta previa, sin embargo el criterio comun es
larelacion de laplacentaconel OCI, esasique una
de las clasificaciones mds utilizadas, categoriza
esta patologia en: a) placenta previa oclusiva
(lamada también previa completa o previa total)
cuando la placenta cubre completamente el
OCI @49, b) placenta previa no oclusiva, dentro
de esta Ultima se agrupa la placenta marginal,
en la que la placenta es adyacente al borde del
OCI sin sobrepasarlo y c¢) placenta de inserciéon
baja, donde el borde placentario estd a menos
de 2 cm del OCI. ® Actualmente se intenta definir
solo 2 términos, el de placenta previa completa si
cubre el OCI completamente o placenta previa
parcial si el borde de la placenta no cubre
completamente el OCl o si se encuentra a menos
de 2cm del mismo. (1:234)

El acretismo placentario es un desorden de
placentaciéon con dano enlainterfase endometrio-
miometrio en la que hay adherencia anormal de la
placenta al miometrio, por ausencia de la decidua
basal y la falta de desarrollo de la membrana de
Nitabuch, de acuerdo al grado de invasion del
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trofoblasto se encuentra la siguiente clasificacion: placenta
dcreta cuando las vellosidades coriales se adhieren al
miometrio, placentaincreta cuandolas vellosidades penetran
el miometrio y placenta pércreta cuando atraviesan el
miometrio llegando hasta la serosa o mds alld. 101

Actualmente el principal factor de riesgo para acretismo
placentario es la cirugia uterina y principalmente la
cesdrea por ausencia de reepitelizacion del tejido en
el sitio de la cicatriz uterina permitiendo la invasion del
trofoblasto al miometrio. 7

Un metaandlisis mostré que la tasa de placenta previa
aumenta con el nimero de partos por cesdrea, con un 1%
después de 1 cesdreaq, 2,8% después de 3 cesdreas y tan
alto como 3,7% después de 5 cesdareas 139

Elsangrado de la placenta previa generalmente esindoloro
y se produce frecuentemente en el tercer frimestre debido
al crecimiento del segmento uterino inferior. 0:19

Para determinar la ubicacion de la placenta y su relacion
con el OCl se debe redlizar una ecografia fransvaginal en el
segundo y tercer trimestre delembarazo, permitiendo ademds
confirmar o no el diagndstico de acretismo placentario.

En la ecografia transvaginal se observan mdultiples
lagunas vasculares dentro de la placenta, pérdida de la
zona hipoecoica normal entre la placenta y el miometrio,
disminucion del grosor miometrial retroplacentario
(menos de 1 mm), anomalias de la interfaz de la serosa
uterina y la vejiga. ©57.12)

El uso de imdgenes de flujo doppler puede facilitar el
diagndstico, el examen reporta flujo sanguineo lacunar
turbulento, aumento de la vascularizacion subplacentaria,
brechas en el flujo sanguineo miometrial y vasos que van
de la placenta al margen uterino. 389

AUN no estd establecido que la resonancia magnética
mejore el diagndstico mds alld de lo alcanzado con el
eco trasvaginal. @

Manejo

La mayoria de las placentas previas identificadas en
embarazos tfempranos se resuelven con el avance de la
gestacién por lo que se debe redlizar el seguimiento con
ecografia transvaginal y doppler color pulsado. @

En caso de sangrado activo severo, hipotension materna
y patrén no reactivo de la frecuencia cardiaca fetal el
parto por cesdrea estd indicado independientemente de
la edad gestacional, pero si se estabilizan los signos vitales
maternos, la frecuencia cardiaca fetal y el sangrado
cede, se recomienda el manejo expectante en embarazos
menores de 34 semanas. @

La hospitalizacion precoz en pacientes con placenta previa
asintomdtica es todavia un tema controversial, en virtud del
bajo riesgo de cesdrea de emergencia. @

En embarazos que cursan con placenta previa no
complicada se debe planificar la cesdrea entre las 36
y 37,6 semanas sin documentacién de madurez fetal
por amniocentesis debido a que el riesgo asociado con
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sangrado severo o cesdrea de emergencia es
mayor que el riesgo de un neonato prematuro. 23

La uteroinhibicion puede ser Util en pacientes con
actividad uterina, ya que las contracciones promueven
la separacion de la placenta y el sangrado.

Estudios observacionales 24, han determinado que el
uso de uteroinhibidores prolonga elembarazoy permite
mejorar el peso fetal. Por otro lado, la administracion
de corticoides no ha demostrado reducir los episodios
de sangrado. La tocolisis estd contraindicada en
pacientes con sangrado activo. @4

El parto por cesdrea estd indicado cuando hay
evidencia ecogrdfica de una placenta previa
completa y un feto viable. @ El parto vaginal se
puede considerar en raras circunstancias, como
Obito fetal o feto no viable, siempre que la madre se
encuentre hemodindmicamente estable. @

Cuando la placenta alcanza el OCI, pero no lo
cubre se ha planteado la posibilidad de parto
vaginal considerando que la cabeza fetal tapona
la placenta adyacente, evitando asi la hemorragia,
sin embargo, existe un alto riesgo de hemorragia
infraparto por lo que sigue siendo la primera opcién
la cesdrea programada. @

La cesdrea de emergencia debe readlizarse en caso
de: a) frecuencia cardiaca fetal no reactiva y que no
responde a la reanimacién intra-Utero, b) hemorragia
que pone en riesgo la vida de la madre sin respuesta
alasintervenciones habituales tales como transfusion,
tocdlisis y reposo y ¢) sangrado vaginalimportante en
embarazo mayor de 34 semanas. @

Durante la cesdrea el cirujano debe evitar atravesar la
placenta al entrar al Utero, ya que la hemorragia fetal
se relaciona con anemia neonatal, se debe disponer
de 2 a 4 paquetes de sangre para fransfusiéon y el
instrumental necesario en caso de histerectomia. -3

Si la placenta se encuentra anterolateral, se
puede hacer una incisién vertical en el segmento
uterino inferior en el lado opuesto a la placenta.
Si la placenta se ubica a nivel de cuello uterino y
se exfiende al segmento anterior y posterior se
debe realizar una incision transversal o vertical alta.
Cuando la incision de la placenta es inevitable, se
debe clampear rdpidamente el corddn umbilical y
entregar al recién nacido. @

La anestesia general estd indicada en la
cesdrea de emergencia y con una paciente
hemodindmicamente inestable y con un trazado de
frecuencia cardiaca fetal no reactivo, sin embargo,
la anestesia regional es una opcidén en pacientes
con variables macro dindmicas estables @

Kotsuji F, et al.®, presentaron una serie de casos con
incision fundica del Utero y extraccién de la placenta
mediante visualizacién directa donde estimaron
una pérdida de fluido incluido sangre vy liquido
amnidtico de 1370 ml, sin necesidad de fransfusidon o
ingreso a cuidados intensivos de ninguna paciente
de un tofal de 34 participantes y se realizaron 19
histerectomias por imposibilidad de remover la
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placenta con confirmacién de acretismo placentario por
estudio histopatolégico, ® estos resultados son similares a los
observados por Kayen G, et al. 3, en su estudio de histerotomia
conincisién vertical lejos de la insercién placentaria, y dejando
la placenta in situ, protocolo adoptado de igual forma por
nuestro servicio.

La técnica quirdrgica vascular integral avanzada (VIVA) con
placenta adherida y feto in situ también describe la incisién
fundica del Utero, no obstante, recomienda la ligadura de las
arterias hipogdstricas previo al nacimiento del feto.

En una serie de 16 casos en la ciudad de Querétaro se
determiné que esta técnica reduce la estancia hospitalaria,
la necesidad de transfusion sanguinea, el ingreso a terapia
intensiva y la reintervencién quirdrgica. (4

La ligadura de arterias hipogdstricas fue descrita por Howar
Kelly en 1894, en los Estados Unidos; y desde ahi es una técnica
poco utilizada por la falta de conocimiento y experiencia
por parte del profesional Gineco-obstetra. Dicha ligadura
en este caso es empleada de manera complementaria a la
histerectomia con el fin de reducir el aporte sanguineo al Utero
y con ello la hemorragia transquirdrgica. (9

Laprogramaciondelacesdreaenel presente caso porplacenta
previa oclusiva total con signos de acretismo determinados por
imagen se realizd a las 36,5 semanas de gestacion mediante
histerotomia vertical fUndica para extraccion del recién nacido
sin atravesarla placentay posterior realizacion de histerectomia
obstétrica con la placenta in situ y previa ligadura de arterias
hipogdstricas como descrito en la literatura.

Con el procedimiento quirirgico mencionado se observd la
reduccién de 2 puntos en el valor de hemoglobina materna
postquirdrgica, sin necesidad de transfusidén sanguinea niingreso
a terapia intensiva como ocurre en la mayoria de los casos.

El procedimiento quirdrgico descrito se realiza como protocolo
en el Servicio de Ginecologia del Hospital General Docente
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Para hablar de los Comités de ética asistencial y su repercusién en
la prdctica hospitalaria, es importante primero definirlos, entender
su metodologia de trabajo, sus funciones dentro de la institucién de
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salud, asi como también conocer los fines de la profesién sanitaria y
finalmente hacer una propuesta de frabajo que abarque todos estos
aspectos para que puedan ser una influencia positiva en la préctica
hospitalaria diaria.

Comités de ética asistenciales (CEAS)

A lo largo de estos 40 anos han surgido casi en el mundo entero los
Comités de Etica hospitalarios o asistenciales, ya sea por iniciativa de
los propios profesionales o de las unidades de salud y en esta Ultima
décadatambién porrecomendacion de las autoridades sanitarias tanto
a nivel internacional como nacional, asi nos dice la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCQO)
en la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos humanos de
octubre del 2005M en su articulo 19 en relacién a los comités:

"“Se deberian crear, promovery apoyar, al nivel que corresponda, comités
de ética independientes, pluridisciplinarios y pluralistas con miras a:

a) evaluar los problemas éticos, juridicos, cientificos y sociales
pertinentes suscitados por los proyectos de investigacion relativos a los
seres humanos;

b) prestar asesoramiento sobre problemas éticos en contextos clinicos;

c) evaluar los adelantos de la ciencia y la tecnologia, formular
recomendaciones y contribuir a la preparaciéon de orientaciones sobre
las cuestiones que entren en el dmbito de la presente Declaracion;” ™M

Este documento de consenso no especifica si los comités son de fipo
asistencial, de investigacién, locales, nacionales o internacionales;
sin embargo, deja sumamente claro las caracteristicas de estos y sus
funciones.

Considerando: las premisas de Gamboa GA. et al. @ asi como las
recomendaciones de la UNESCO M, podemos decir que: “Los Comités
de Bioética son, en resumen, aquellas instancias interdisciplinarias de las
instiftuciones donde pueden bien servir de conciencia reflexiva para el
mejoramiento personal y colectivo de todos quienes hacen parte de
esa institucion o se benefician de sus servicios”

Palabras clave: Comité de Etica Institucional, Comité de ética - Investigacién, Bioética
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Sobre los Comités de ética, su historia, objetivos y funciones,
Sarrias L. et al. (3), describe de forma sencilla a los CEAS como:

“Un grupo multidisciplinar de personas que, dentro de una
institucion sanitaria, ha recibido oficialmente la mision de
aconsejar a los profesionales sanitarios en sus decisiones
sobre las cuestiones éticas planteadas en el curso de la
prdctica clinica.” &

Asi mismo en la Guia de la UNESCO ® para la creacién de los
comités de Bioética, cuando se refiere a los CEAS nos dicen:
“Se han creado para ayudar a los proveedores de salud y
a los pacientes a salir del laberinto en que los ha sumido
la medicina tecnoldgica moderna; su principal objetivo es
garantizar prdcticas idéneas en la adopcidon de decisiones
relativas a la atencion médica y ayudar a los pacientes, sin
por ello inmiscuirse en la relacién que mantienes el paciente
y el médico” ¥

Se puede hablar de estructuras que permiten la promocién,
educaciéon y asesoramiento sobre temas de Bioética, espacios
de reflexion donde de una manera amplia, plural y deliberativa
se busque clarificar las situaciones de valor implicadas en la
prdctica médica diaria.

Entre algunas de las funciones se encuentra: la educacion,
difusion, promocién y defensa de la bioética en las
instituciones de salud, por medio de actividades educativas,
consultivas y normativas, @ propias de estas instancias, sin
valor vinculante y siendo solo una luz en las relaciones de
los profesionales sanitarios con los pacientes y entre ellos,
teniendo como base comun el respeto al ser humano,
al medioambiente, estableciendo un uso racional de la
biotecnologia en beneficio de las personas y la sociedad,
por medio del dialogo y el consenso.

En resumen, se podria decir que los CEAS son instancias
asesoras y consultivas en temas de Bioética, que no son
vinculantes; dejando asi: al profesional, al paciente e
institucion de salud como entes autdénomos y responsables en
la toma de decisiones.

Como dice la guia de la UNESCO “que para cumplir con este
objetivo y ofros mds, fienen que organizar actividades de
autoeducacidn, tomar parte en la elaboracion de directrices
y politicas de su centro médico y, todavia mds importante,
estudiar casos que incluyen un examen de los problemas del
paciente desde la dptica bioética y no simplemente médica” @

Necesidad de los CEAS

En general al referirse a los Comités de Bioética Mc Cormick @
determina ocho causas que justifican la necesidad de estos
en una institucién de salud: @

-La complejidad de los problemas bioéticos.

-La diversidad de opciones almomento de la toma de decisiones.
-La proteccién de los centros médicos.

-El cardcter de losjuicios en que se basan las decisiones clinicas.
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-La creciente importancia de la autonomia del
paciente.

-La importancia de los factores econdmicos.

-Las convicciones religiosas de algunos grupos.

-Las decisiones individuales en la medida en que
se ven afectadas por la diversidad de publicos.

Metodologia de trabajo de los
CEAS

Teniendo en cuenta las funciones de los Comités,
también se puede establecer una metodologia
de frabajo casi parecida en fodos ellos con
algunas variantes particulares que no cambian
en su esencia y se van constituyendo en un
método comun en la forma de laborar.

En lo que respecta a su funcidn educativa,
una primera instancia es la autoeducacién de
los propios miembros del comité, asi como la
formacioén de los profesionales de salud vinculados
con el centro médico y la comunidad en general.

Al referirnos a la funcidon consultiva esto se
realiza por medio del andlisis de casos o dilemas
bioéticos que son consultados a los comités por
parte de los profesionales de la salud, la enfidad
de salud, los mismos pacientes o la comunidad;
para estos casos existen distintas metodologias
de andlisis de casos como por ejemplo el de
Diego Gracia que es el mds utilizado entre otros
muchos, con la emisién al final del andlisis de un
informe y recomendaciones. ®

Con respecto a su funcién normativa se
dice que los comités deberian ayudar en
la elaboracién de directrices y politicas
institucionales del centro médico para mejorar
la atencidén dispensada a los pacientes.

Todo esto se realiza en un clima multidisciplinar,
abierto al didlogo y generalmente se llega
a acuerdos por medio del consenso luego
de oir a todos los miembros del comité,
ordinariamente se tiene reuniones mensuales, asi
se van desarrollando de forma orgdnica todos
los objetivos de los comités.

Ademds, me parece que es importante
para que un CEAS se convierta en guia del
profesional sanitario fiene que encaminar su
frabajo a conseguir que estos alcancen los
principios que guian su quehacer cotidiano,
algunos establecidos por la Asociacién Médica
Mundial (AMM) en la Declaracién de Ginebra,
otros dado por la federacidn mundial de
educacion médica, como son: ¢

-Primacia del bienestar del paciente.
-Respeto por la autonomia del mismo.
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-Promocion de la justicia social.

Hay muchas otfras recomendaciones en relacién a este
punto, pero me parecié importante sefalar estos tres
puntos ya que de una manera sencilla y muy concreta
pueden convertirse en objetivos cercanos y accesibles
para facilitar el trabajo de un comité institucional.

De los comités hacia una bioética
institucional

Unadelaspreguntas que pueden plantearse alabordar el
tema de los CEAS a nivel hospitalario seria si estos Comités
repercuten positivamente en la atencién brindada en las
Unidades de Salud, si los pacientes, personal sanitario y
comunidad distinguen un centro de salud en donde hay
o no hay un comité de ética asistencial.

Asi como se plantea la necesidad de una Bioética en
accién en donde la ética clinica pase a una bioética
institucional y social, en donde también se analizan las
politicas de salud, @ también, debemos pensar en la
necesidad de una bioética prdctica en cada institucion
de salud, en donde los comités sean el motor de la
aplicacién de los principios bioéticos, asi como también
los defensores de los derechos de los pacientes.

En el trabajo diario del profesional sanitario y por ende
de un centro sanitario no sélo cuenta el solucionar
las enfermedades, sino que también tienen que ser
enfidades expertas en humanidad, que deben saber
cémo respetar la integridad personal del ser humano
necesitfado de ayuda.

La Bioética como alguna vez dijo Potter VR. et al.®, en los
anos 70 es la sabiduria de la ciencia en donde la dimensidn
técnico - instrumental debia ir unido a los filosdfico -
sapiencial y que todo cientifico debia recuperar la
dimensién sapiencial como algo intrinseco a su profesion. ®

Entre alguna de las propuestas para una bioética
institucional es desarrollar los principios bioéticos del
principialismo de Beauchamp vy Childress que son
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia a
nivel de las unidades de salud, complementdndolos con
las visiones de una ética Dialdgica, el Neokantismo vy el
Personalismo, intentando hacer una bioética sin apellido.?

De los valores que me parecen fundamentales a la hora
de hablar de una bioética institucional creo que juegan un
papel muy importante es el respeto debido a las personas,
la justicia y la no maleficencia.

Cuando se cuidan estos valores entre otros, se puede
hablar de una ética institucional como comenta el Dr.
Herranz ® en su articulo “El hospital como un organismo
ético”. En el que dice:

“la ética institucional consiste en un conjunto definido de
obligaciones que trasciende las opinionesindividuales de los

Revista Médica Vozandes
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individuos — médicos y enfermeras, administradores,
gerentes y promotores, que trabajan en la institucion
y la dirigen”.®

En este mismo articulo se dan unas pautas para
aplicar algunos principios de actuacién generales
que determinarian si la institucién de salud tiene un
estilo ético, es decir si se preocupa de defender y
promover los derechos de los pacientes, como se
enfrentan a los errores médicos, existen programas
de protecciéon de los pacientes etc.

Para lograr este camino es importante definir bien
el papel de los CEAS en cada institucion de salud,
que los miembros de los mismos sean conscientes de
su importancia, que su preparacién sea profunda y
amplia, a su vez que los comités no se queden en
asuntos de tipo administrativo que son necesarios, ni
solo en la autorreflexion, sino que también se abran
a la sociedad, a la comunidad de los profesionales
de la salud y sobre todo sirvan como una guia para
las autoridades hospitalarias con el fin de conseguir
el fin de una institucién de salud.

Conclusiones

A modo de conclusibn me parece importante a
la hora de conformar un CEAS que los miembros
sean profesionales comprometidos con la defensa
de los derechos de los pacientes, que busquen la
excelencia de la institucién de salud, no solo en los
aspectos técnicos administrativos, sino que también
se comprometan a ser protagonistas de una
Institucion Bioética, en donde el oficio de servir para
el bienestar del paciente, la promocion de la justicia
social y el respeto al paciente — persona, sean las
caracteristicas de todo centro sanitario. Con esto
se debe llegar a que en una unidad de salud se
la conozca como el sitio privilegiado en donde los
derechos humanos sean custodiados y promovidos,
convirtiéndose en un ente ético, es decir un lugar en
que las personas puedan ser mejores personas, se
practique la solidaridad, no se discrimine y se brinde
una atencién de salud de alta calidad técnica vy
humana, contribuyendo a la humanizacion de la
medicina.

Todo esto no sélo en relaciéon con los pacientes o
clientes, sino también en lo referente al personal
sanitario y no sanitario de una enfidad de salud,
todos deberian sentirse a gusto, apreciados,
respetados y tratados con justicia.

Pienso que los CEAS tienen un papel muy importante
para llevar a cabo este ideal, por medio de sus
funciones ya establecidas dentro de las directrices
dadas por la UNESCO, lo que pasa que no es facil,
se necesita voluntad, directrices claras, trabajo con
estudio continuo y responsable, tiempo para que los
valores propuestos se fraglen en realidades.
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serdn evaluados por editores pares (peer reviewed).

Manuscritos no registrados o rechazados: serdn archiva-
dos por un periodo minimo de 5 anos, después del cual
serdn eliminados.

Manuscritos revisados: la version corregida deberd en-
viarse dentro del plazo establecido en el informe edito-
rial, caso contrario perderd su nUmero de registro. Des-
pués de este tiempo, el autor deberd iniciar nuevamente
el proceso de registro y peer reviewed. Las solicitudes
para la extensién del limite de tiempo de 90 dias serdn
consideradas por el comité editorial.

Aspectos Eticos: todo manuscrito deberd tener la apro-
bacién del comité de ética de la institucién en la cual se
desarrolld su estudio, los autores deberdn colocar el nU-
mero de registro en el tépico respectivo dentro del cuer-
po de su manuscrifo.

Para reporte de casos los autores deberdn presentar una car-

ta firmada por el paciente o la institucién en la cual se aprue-
ba el uso de imagenes o datos apenas para uso académicos.
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Editor en Jefe y Consejo Editor

Conflicto de intereses: la confianza del publico
en el proceso cientifico y la credibilidad de los ar-
ticulos publicados dependen de la forma trans-
parente en que sean tratados los conflictos de
interés durante la planificaciéon, implementacion,
andlisis y redaccion del manuscrito. Existe un con-
ficto de interés cuando un autor (o la instituciéon
a la que pertenece el autor), tiene vinculos (que
también se conocen como compromisos duales,
competencia de intereses o conflicto de lealta-
des), personales o financieras que podrian influir
de forma poco adecuada (sesgo) en sus accio-
nes. Estos vinculos varian desde aquellos cuyo
potencial es insignificante hasta los que tienen
suficiente potencial para influir sobre los juicios;
no fodos los vinculos, sin embargo, suponen un
verdadero conflicto de interés.

Con el objetivo de facilitar y estandarizar las declo-
raciones de los autores, el ICMJE desarrollé un for-
mulario para la declaracion de conflicto de interés,
los autores deberdn adjuntar este formulario (uno
por cada autor) debidamente llenado junto con su
manuscrito el momento de su envio/registro.

Para mayores informaciones favor revisar manual
en pdf, en la seccién Manuales.

ll. Tipos de articulos y seccio-
nes de la revista

Se aceptardn manuscritos que no hayan sido pu-
blicados previamente en otras revistas, elabora-
dos bajo estdndares de calidad cientifica y me-
todoldgica, para ser publicados en las siguientes
secciones:

* Articulos originales: investigaciones realizadas
bajos los siguientes delineamientos: estudios ob-
servacionales, transversales, ensayos clinicos,
casos — confroles, estudios poblacionales, experi-
mentales o revisiones sistemdticas — metaandlisis.

*Reportes de Caso: descripcidon y andlisis clinico
de sujetos individuales o grupos de pacientes
(en un nUmero igual o menor de 10 sujetos) con
una caracteristica en comun.

*Cartas cientificas: investigaciones y reportes
de caso, presentados en manuscritos de corfa
extension dada su complejidad metodoldgica
y/o alcance de resultados.

*Cartas al editor: comentarios o criticas sobre ar-
ticulos publicados; o comunicaciones cientificas
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en distintos tépicos, no relacionadas con articulos previa-
mente publicados.

*Imdagenes médicas: fotografias clinico-quirlrgicas y afi-
nes, sobre situaciones excepcionales, interesantes y edu-
cativas identificadas durante la prdctica médica.

*Prdctica clinica: revisiones cientificas, resumenes de la evi-
dencia y protocolos de manejo, relacionados con situa-
ciones clinicas especificas.

*Revisiones clinicas: revisiones cientificas y resumenes de
la evidencia, relacionados con temas biomédicos para
actualizacién y educacién médica continua.

*Dilemas y Controversias Bioéticas: trabajos (revisiones,
cartas, o reportes) cientificos relacionados con temas
bioéticos que permitan la reflexiéon, critica o debate.

Los articulos editoriales, las revisiones clinicas y otfros articu-
los especiales de secciones no regulares, solamente po-
drdn ser presentados bajo invitacion explicita del Editor en
Jefe y/o Consejo editorial de la revista.

Actualmente, la revista prioriza la publicacion de articulos
originales y cartas cientificas.

IV. Orientaciones generales de acuerdo
con el tipo de manuscrito

Manus- Padla- Tablas  Figuras Formato Refe-

crito bras rencias
(Max) (Max)

AO 3500- 6 4 IMRD --a
5000*

RC 2000 - 3 4 ICD 15
2500

cC 1000- 1 2 IMRYD - 10
1500 ICD

IM 300 3 2

AO: articulo original; CC: cartas cientificas; IM:
imdagenes médicas; ICD: introduccion, descrip-
cion del caso y discusiéon; IMRD: Introduccidn,
métodos, resultados y discusion; RC: reporte de
Caso.

e El nUmero mdximo dependerd do tema.

* Sin resumen ni referencias bibliogrdficas.

V. Preparacion del manuscrito

Los manuscritos pueden ser enviados en espanol, inglés
o portugués, los autores son responsables por la revision
lingUistica y gramatical de sus manuscritos antes de su
envio. Los manuscritos que no cumplan con este requi-
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sito serdn devueltos a los autores sin pasar por
peer reviewed.

La preparacion de su manuscrito debe seguir las
recomendaciones establecidas por el ICMJE: (N
Engl J Med 1997; 336:309-15)

e Autores: Un “autor” es alguien que ha realizo-
do contribuciones intelectuales sustantivas a un
estudio publicado. El nUmero de autores debe
encontrarse en sincronia con la complejidad y
alcance del trabajo o investigacién realizada.
Se redactardn los nombres de cada uno de los
autores y al final de cada nombre se colocardn
nUumeros ardibigos en super indice para identifi-
car la institucién de origen.

Grado académico: Para cada autor se deberd
indicar su principal grado académico o nivel
de titulacién. Se recomienda emplear sola-
mente la mdxima titulaciéon y no multiples titulos
que la persona pueda tener.

Institucién de origen: Cada autor deberd
describir con el nombre correcto y comple-
to, la unidad, departamento e institucién a
la cual pertenece.

* Institucion del crédito cientifico: Especificar, de
ser el caso, el/los departamento(s) e instituciones
a los que debe aftribuirse el trabajo. En ocasiones
son coincidentes total o parcialmente con las ins-
tituciones de filiacion personal de los autores.

ORCID ID: Deberd escribirse siguiendo el mismo
orden en el que los autores son citados. Para
obtener el ORCID ID los autores deben consul-
tar el Manual ORCID ID elaborado por la Rev
Med Vozandes, en la seccidon manuales.

Contribuciones: deben basarse en: [1] conftri-
buciones sustanciales al disefio de la investiga-
cion, andlisis o interpretacién de datos; [2] re-
dactar el documento o revisarlo criticamente;
[3] aprobacion de la versidon presentada. Los
autores deben cumplir los tres criterios.

Recomendacién: Incluya una breve descrip-
cion de la contribucién de cada autor. (Ejem-
plos: AA.: Concepto/diseno, Andlisis/interpre-
tacion de datos, BB: Andilisis estadistico de los
datos, redaccion del manuscrito. CC: Revisidon
critica, AA, BB, CC: Aprobacién de articulo.)

Autor correspondiente: nombre y direccién de
correo electréonico. El autor correspondiente
debe asumir la responsabilidad de comuni-
carse con todos los demds autores y obtener
suU aprobacion para que se publique la version
final. Las decisiones editoriales serdn enviadas
Unicamente el autor correspondiente.
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» Abreviaturas: Utilice Unicamente abreviaturas estdn-
dar. Todas las unidades serdn métricas, con dos puntos
decimales. Evite las abreviaturas en el titulo. La descrip-
cién completa de cada abreviatura se colocard en su
primera citacion:

* Formato del manuscrito: Deberd redactarse en formato
de texto compatible con Microsoft Word para Windows.
El tipo de fuente es libre, pero se recomienda el empleo
de Arial 12 puntos.

Tabla 1. Recomendaciones para la estructura del articulo
cientifico segun el disefio del estudio.

Diseno del Normativa  Fuente

estudio

Revisiones PRISMA http://www.prisma-
sistemdticas y (antes statement.org/
meta-andlisis QUORUM)

Ensayos contro- CONSORT  http://www.consort-
lados aleato- statement.org
rizados y otros

experimentales

en humanos

Metaandlisis de  MOOSE http://www.consort-
estudios obser- statement.org/Initiatives/
vacionales MOOSE/ moose.pdf
Estudios obser- STROBE http://www.strobe-
vacionales statement.org
Estudios de STARD http://www.consort-
exactitud diag- statement.org/
noéstica stardstatement.htm
Revision ética  ASSERT http://www.assert-

y cientifica de statement.org/
estudios

Se solicita a los autores revisar la normativa que corres-
ponda al fipo de trabajo original comunicado en sus
articulos antes de enviarlos a la Rev Med Vozandes.

El texto debe tener alineaciéon a la izquierda sin dia-
gramacion.

Los titulos y subtitulos deben destacarse claramente en
letra negrita. Todas las pdginas deben estar numeradas
en el dngulo inferior derecho.

Los manuscritos originales serdin redactados bajo la estructu-

ra IMRD: Introduccién, Métodos, Resultados y Discusidn. Esta
estructura es el reflejo directo del proceso de investigacion
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cientifica. La presencia de subapartados en Pa-
cientes y Métodos y Resultados pueden ser Utiles
para aclarar su contenido y guiar la lectura en
manuscritos extensos.

Los reportes de casos respetardn la estructura
ICD: Introduccidn, descripcidon del caso y dis-
cusion. Revisiones y ofro tipo de documentos
necesitardn de otro tipo de estructura confor-
mada por distintos titulos y subtitulos.

Se recomienda a los autores seguir las normati-
vas vigentes segun el tipo de estudio: para estu-
dios observacionales: normativa STROBE, para
ensayos clinicos: normativa CONSORT vy los me-
taandlisis y revisiones sistemdticas: lineamientos
PRISMA u otros segun el tipo de estudio (Tabla 1).

Resumen (Abstract): Todos los manuscritos debe-
rdn contener un resumen redactado en espanol
e inglés, con aproximadamente 250 palabras.

Para manuscritos originales: Contfexto, Ob-
jetivo, Diseno, Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Conclusiones.

Para manuscritos cortos: Objetivo, Pacientes y
Métodos, Resultados y Conclusion.

Para reportes de caso: Contexto, Presenta-
cién del Caso y Conclusién.

Para manuscritos de revisiéon clinica el resumen
deberd estar en formato narrativo. Las cartas
cientificas y al editor no requieren de resumen.

El resumen no deberd contener informacién
no incluida dentro del cuerpo del articulo, ni
referencias bibliogrdficas.

Palabras Clave (Key words): Después del resu-
men, deberd incluirse entre 3y 7 palabras clave
redactadas en espanol e inglés. Las palabras
clave deben reflejar o sintetizar los principales
femas del manuscrito.

Se recomienda utilizar los términos que apare-
cen en el Medical Subject Headings (MeSH) del
Index Medicus, disponibles en
http://www.nml.nhi.gov/mesh/meshhome.htm

Infroduccién: Expresard el contexto, justificati-
va o anfecedentes del estudio (por ejemplo,
la naturaleza del problema y su importancia) y
enunciard el objetivo de la investigacion.

Se deben incluir sélo las referencias que sean

estrictamente pertinentes y no anadir datos o
conclusiones del frabajo.
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* Pacientes y métodos: En esta seccidn se expondrd cla-
ramente cémo se realizé el estudio, lugar, fechas de
ejecucion del estudio, asi como el comité de ética res-
ponsable de aprobar el protocolo. Entre ofros aspec-
tos, describir la seleccién de los pacientes, incluyendo
criterios de inclusién, exclusiéon, o perdida de follow-up.
Los métodos, variables, instrumentos y procedimientos
deben informarse con suficiente detalle para permitir
a ofras personas juzgar la validez de las mediciones
e incluso reproducir los resultados. Detallar completa-
mente las intfervenciones, medicamentos y sustancias
quimicas usadas, incluyendo los nombres genéricos, las
dosis y las vias de administracion.

El andlisis estadistico, incluyendo las asunciones para el
cdlculo del tamano de la muestra, deben poseer sufi-
ciente detalle para que un lector experto con acceso a
los datos originales pueda comprobar los resultados que
se presentan. Cuando sea posible, cuantificar los hallaz-
gos y presentar sus medidas de magnitud de efecto (RR,
RRR, NNT) con los indicadores de medida de error o in-
certidumbre adecuados (como valor de p e intervalos
de confianza al 95%). Especificar las técnicas utilizadas
para el andlisis estadistico y el software utilizado.

Los autores de metaandilisis y revisiones sistemdticas de-
ben describir los métodos usados para localizar, seleccio-
nar, extraer y sintetizar los datos. Estos métodos también
deben sintetizarse en el resumen.

Resultado: Deberdn seguir una secuencia ldgica o debe-
rdn ser separados en secciones de acuerdo con la meto-
dologia descrita en pacientes y métodos.

No repita en el texto datos de las tablas o ilustraciones.
Los materiales extra o suplementarios y los detalles téc-
nicos (como los formularios de recoleccidén de datos o
encuestas) pueden situarse en un anexo donde puedan
consultarse sin inferrumpir la secuencia del texto.

Discusion: En este topico se destacardn los aspectos mds
importantes del estudio y las conclusiones que se des-
prenden de la interpretacién de los resultados.

No se debe repetir los datos del apartado resultados vy si
un andlisis critico de acuerdo con hallazgos concordan-
tes o discordantes con la evidencia disponible.

En el caso de estudios experimentales es Util empezar
la discusidn resumiendo brevemente los principales re-
sultados; a continuacién, explorar los posibles meca-
nismos o explicaciones de dichos hallazgos, comparar
y confrastar los resultados con los de ofros estudios re-
levantes.

En este tépico, los autores también tendrdn que exponer
las limitaciones del estudio, y explorar las implicaciones
de los resultados para futuras investigaciones, asi como
para la practica clinica. Relacionar las conclusiones con
los objetivos del estudio, evitando hacer afirmaciones ro-
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tundas y sacar conclusiones que no estén debi-
damente respaldadas por los datos.

Tablas: Recopilan la informacién de forma
concisa y la presentan de forma eficiente,
proporcionando mayor detalle y precision a
los resultados.

La inclusién de datos en tablas permite reducir
la extensidon del manuscrito. Cada tabla debe-
rd estar mencionada en el texto, ser enumera-
da consecutivamente con niumeros ardbigos y
colocadas entre paréntesis.

El fitulo debe ser colocado en la parte supe-
rior y en una nota al pie, el autor redactard la
descripcién de las abreviaturas utilizadas, me-
didas, u ofro tipo de informacion relevante.

Deben describirse también, las medidas esta-
disticas de variabilidad, como la desviacion
estadndar y el error esténdar de la media. Si se
usan datos de ofra fuente, ya sea publicada
0 no publicada, obtener el permiso correspon-
diente y hacer mencién completa de la fuente.

llustraciones (figuras): Deben enumerarse con-
secutivamente siguiendo el orden en el cual
son mencionadas en el texto con numero ard-
bigos y enviarse como archivos separados en
formato electrénico JPEG con resolucién de
150 o 300 dpi (puntos por pulgada).

Si se utiliza una figura ya publicada, debe men-
cionarse la fuente original y presentar la auto-
rizacién escrita del propietario del copyright
para reproducir el material, excepto en el caso
de documentos de dominio puUblico. Si se usan
fotografias de personas, los sujetos no deben
poder identificarse o sus fotografias deben ir
acompanadas de la correspondiente autoriza-
cion escrita para usarlas.

Las leyendas de las ilustraciones se incluirdn all
pie de la figura. Cuando se empleen simbolos,
flechas, nUmeros o letras para identificar par-
tes de las ilustraciones, deberdn identificarse y
explicarse claramente en la leyenda. En caso
necesario, debe especificarse la escala o me-
didas de referencia e identificar el método de
coloracién de las microfotografias.

Grdficos (barras, pasteles, entre ofros) deben
enviarse en gama de grises, salvo que se justifi-
que la necesidad de colores, y en resoluciones
adecuadas para su ajuste en diagramacion.

Unidades de medida: Las medidas de longitud,
altura, peso y volumen deberdn darse en uni-
dades métricas (metro, kilogramo o litro) o en
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los multiplos o submultiplos con dos decimales. Las tem-
peraturas deben expresarse en grados Celsius. La presién
sanguinea debe medirse en milimetros de mercurio. Para
las medidas hematoldégicas, de quimica clinica, u otras,
utilice unidades del Sistema Internacional de Unidades
(SI), si es apropiado incluir las unidades de medida alter-
nativas entre paréntesis.

Encabezados
1. Titulo del articulo
. Autores del articulo
. Grado académico de cada autor
. Institucién de origen o pertenencia de cada autor
. Institucién del crédito cientifico
. Grado de contribucién de cada autor
. Autor responsable para correspondencia

O N O~ O NN

. Resumen estructurado en castellano
9. Palabras clave en castellano (términos MeSH o DeCS)

10. Resumen (abstract) del articulo en inglés (y ofro idio-
Ma en caso necesario)

11. Palabras clave (key words) en inglés (términos MeSH)
Cuerpo del articulo
12. Introduccion
13. Sujetos y métodos
14. Resultados
15. Discusion
16. Referencias bibliogrdficas
Complementos
17. Conflictos de interés de cada autor (obligatorio)
18. Agradecimientos (de ser pertinente)

19. Comunicaciones en eventos (informar la presenta-
cion previa de resultados parciales en eventos cientifi-
cos)

20. Apéndices/anexos (de ser necesario)

Se solicita a los autores verificar el cumplimiento correcto
en caracteristicas y contenido de cada uno de los apar-
tados y la posible necesidad de adjuntar informacién
adicional segun corresponda para el articulo (por ejem-
plo, permisos para reproduccién de imdgenes, formatos
de consentimiento, publicaciones previas, etc.).

Los apartados del cuerpo del articulo pueden variar
para manuscritos que se corresponden con reportes de
caso, revisiones, imdgenes, etc. (véase preparaciéon del
manuscrito), pero los encabezados y complementos son
comunes.

 Referencias: Seguirdn la normativa Vancouver, serd cita-
das en numeros ardbigos con superindice de acuerdo
como son citadas en el cuerpo del manuscrito.
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El nUmero de referencias debe estar acorde
al contenido y deben citarse exclusivamente
aquellas mds relevantes para el articulo. Un nU-
mero excesivo de referencias podrd ser inter-
pretado por el editor / consejo editorial, como
una baja capacidad de los autores para discri-
minar la literatura cientifica de interés.

Agradecimientos y colaboradores del trabajo:
Todos los colaboradores que no cumplan con
los criterios de autoria deberdn aparecer en
la seccidén de agradecimientos, en el que se
debe incluir: personas que colaboraron sélo
con ayuda técnica, logistica, operativa, etc.;
colaboraciones en la revisién y redaccién del
manuscrito; las direcciones o jefaturas de de-
partamentos médicos, cuya participacién sea
de cardcter general. Véase seccion IV “estruc-
tura de los manuscritos - complementos”.

Financiamiento: Las ayudas econdmicas y ma-
teriales, fondos derivados de proyectos o sub-
venciones, y ofras fuentes de financiamiento
que permitieron la realizacién del estudio, fra-
bajo o manuscrito; deberdn ser mencionadas
en esta seccion.

VI. Otras recomendaciones

Publicaciones previas, duplicadas y redundantes

No se aceptardn manuscritos presentados si-
multdneamente a otras revistas biomédicas
(envio duplicado), o que hayan sido acepta-
dos por otras revistas; en caso de deteccién de
lo mencionado se emprenderd las acciones
legales que se consideren pertinentes.

En casos de re-publicacién, el autor deberd
presentar la autorizacién escrita de la revista
responsable de la publicacién original.

Los autores podrdn someter a revisibn manus-
critos completos que previamente hayan sido
presentado en exposiciones orales, posters pre-
sentados en congresos, reuniones cientificas u
ofros formatos similares. En todos estos casos,
los autores deberdn detallar la modalidad y lu-
gar de la comunicacién o presentacién parcial
efectuada y certificar que el tfrabajo en exten-
so no ha sido publicado previamente.

En el caso de manuscritos directamente rela-
cionados con publicaciones completas pre-
vias, efectuadas en ofra revista sobre el mis-
mo tema o investigacion, el titulo del nuevo
articulo deberd describir claramente que se
trata de una continuaciéon (por ejemplo, con
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descriptores “parte 1", “parte II", etc.) o complemento
del articulo inicial (por ejemplo, “[Titulo original]: resul-
tados a corto plazo” y “[Titulo original]: seguimiento de
cinco anos”), el cual deberd también estar citado y
referenciado en el nuevo manuscrito. Idealmente, co-
pias de este material deberdn incluirse con el manus-
crito que se presenta para ayudar al consejo editorial
a tomar una decision al respecto.

Los autores pueden presentar también, manuscritos no
aceptados por otras revistas (adjuntando los comenta-
rios editoriales de las mismas).

Registro de investigaciones

Conforme la normativa vigente del Ministerio de Salud
PUblica (MSP) del Ecuador, los ensayos clinicos ejecuta-
dos en el pais deberdn indicar obligatoriamente que po-
seen la respectiva aprobacion y registro ministerial.

Si el articulo es parte o se deriva de un Ensayo Clinico,
este debe tener la aprobacion de la Agencia de Regula-
cion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) y debe estar
registrado en el formulario de inscripcion de ensayos cli-
nicos del ARCSA. En el articulo debe indicarse el nUmero
de registro otorgado.

Los ensayos clinicos no ejecutados en Ecuador, deberdn
indicar el nUmero de registro internacional del estudio (si lo
poseen) y el comité de ética responsable de la aprobacion.

La Rev Med Vozandes recomienda a los autores, rea-
lizar también el proceso de registro y aprobacién de
estudios observacionales a ser ejecutados en el pais. El
proceso puede cumplirse en la web de la Direccién de
Inteligencia de la Salud.
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¢ Proteccion de los pacientes y de los animales

que participan en la investigacion

Para experimentos con seres humanoso ani-
males, los autores obligatoriomente debe-
rén indicar si los procedimientos seguidos
cumplen los principios éticos de la comisién
responsable de la experimentacion humana
(institucional y nacional) y de la Declaraciéon
de Helsinki. Los autores deberdn colocar el
nUmero de registro o nUmero de informe del
comité de ética de la institucién que lo apro-
bod.

Los pacientes tienen derecho a la privacidad,
que no debe ser infringida sin el consentimiento
informado. Todo lo que se refiere a la posible
identificacion de la persona, incluidos los nom-
bres o sus iniciales, el nUmero de historia clinica,
fotografias (ocultar la regién ocular no es una
proteccién adecuada para preservar el anoni-
mato), datos genealdgicos, no deben ser pre-
sentados, a menos que dicha informacién sea
esencial para los objetivos cientificos y que el
paciente o su progenitor o tutor, dé el consenti-
miento escrito para su publicacion.

En caso de realizar experimentos con animales,
los autores deberdn indicar si se ha cumplido
las normativas nacionales e institucionales para
el cuidado y uso de animales de laboratorio.
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