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Eficacia de racecadotrilo en el tratamien-
to de la enfermedad diarreica aguda, en ninos
de 3 a 36 meses, en el servicio de emer-
gencia del Hospital Vicente Corral Mos-
coso. Ensayo clinico controlado ciego. 2014.

Racecadotril effectiveness in the treatment of acute diarrhea in chil-
dren from 3 to 36 months. Emergency department, Hospital Vicente
Corral Mosocoso. Blind clinical controlled trial. 2014.

| |
Morales Garcia Johnny Xavier1 3Esca[ante Canto Paul2 .

Ojeda Orellana Marco Ribelino , Sempértegui Cardenas Pablo XavierA,

RESUMEN

Objetivo:

Determinar la eficacia del tratamiento combinado de sales de rehidratacion
oral (SROJy racecadotrilo frente al uso de SROy placebo en los nifios de 3a 36
meses con enfermedad diarreica aguda (EDAJ, en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vicente Corral Moscoso [HVCM].

Método:

Ensayo clinico controlado ciego, en nifios de 3 a 36 meses del servicio de
emergencia del HVCM, con cuadro de enfermedad diarreica aguda, sin
deshidratacion o con deshidratacion leve o moderada, que no necesiten hos-
pitalizacion, sin tratamiento antidiarreico o antibidtico previo, cuyos padres
o representantes legales firmen el consentimiento informado. Se reclutaron
79 pacientes, 45 en el grupo SRO maés racecadotrilo y 34 grupo SRO mas
placebo.

Resultados:

Los grupos fueron comparables clinicamente, los pacientes del grupo SRO
mas racecadotrilo mostraron una diferencia significativa en el nimero de
diarreas por dia a partir de las 48 horas [2.7 [DS: 1.5), grupo SRO mas pla-
cebo 4.1 [DS: £2,6]] con una p: 0.012; a las 72 horas, el grupo racecadotrilo
[2.2 (DS: +1.7), y grupo placebo 3.3 [DS: +2,5]] con p: 0.027. No se encontrd
diferencia significativa en las primeras 24 horas (p: 0.27).

Conclusiones:

Racecadotrilo es un medicamento eficaz en disminuir el nimero de diar-
reas a partir de las 48 horas, en el tratamiento inicial de nifos con EDA,
acompanando a la terapia con SRO en un grupo de pacientes atendidos en el
Hospital Vicente Corral Moscoso.

Palabras Claves: Diarrea infantil, disenteria, gastroenteritis, fluidoterapia,
antidiarreicos.
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ABSTRACT

Objective:

To determine the efficacy of the combined treatment
of oral rehydration salts (ORS) and racecadotril
against the use of ORS and placebo in children aged
between 3 and 36 months with acute diarrhea disease
(ADD]J, in the Vicente Corral Moscoso Hospital (VCMH]
emergency service.

Method:

It is a blind controlled clinical trial in children from
3 to 36 months of the VCMH emergency service,
with acute diarrheic disease, without dehydration
or mild or moderate dehydration; they do not need
hospitalization, without previous antidiarrheal
treatment or antibiotic, if their parents or legal
representatives sign the informed consent. A total
of 79 patients were recruited, 45 in the ORS plus
racecadotril group and 34 ORS plus placebo group.

Results:

The groups were clinically comparable, the patientsin
the ORS plus racecadotril group showed a significant
difference in the number of diarrheas per day from
48 hours [2.7 (DS: + 1.5], the ORS plus placebo
group 4.1 (DS: + 2.6]] with a p: 0.012; at 72 hours,
the racecadotril group [2.2 (DS: + 1.7), and placebo
group [3.3 (DS: + 2.5]] with p: 0.027. No significant
difference was found in the first 24 hours (p: 0.27).

Conclusions:

Racecadotril is an effective medication to reduce
the number of diarrhea after 48 hours, in the initial
treatment of children with ADD accompanying ORS
therapy in a group of patients treated at the Vicente
Corral Moscoso Hospital.

Key words: Infantile  diarrhea, dysentery,
gastroenteritis, fluid therapy, antidiarrheals

INTRODUCCION

La enfermedad diarreica aguda (EDAJ, es una de
las principales causas de morbilidad en los paises
desarrollados y de mortalidad en los paises en vias
de desarrollo (1). Es la segunda causa de muerte en
nifos menores de 5 afos, lo que significa que mas de
5.000 nifios mueren cada dia. En Europa la incidencia
estd entre 0.5 a 1.9 episodios por nifo por ano hasta
los 3 afios; sin embargo, en paises de ingreso medio
y bajo fue de 2.9 episodio/nifio/afo en el 2010 [2].

En el Ecuador, segin la encuesta demografica
materno infantil del 2004, el 21.7% de los nifos
han tenido diarrea en las 2 Ultimas semanas, la
prevalencia fue mayor en el darea rural; segun
provincia varia de 12.3% en Imbabura a 29.4% en
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Azuay; fue mas frecuente entre los 6 a 23 meses de
edad (3). Es especialmente frecuente en areas sin
adecuado acceso al agua y se estima que el 88% de
las muertes se atribuyen a agua no potable, servicios
sanitarios inadecuados e higiene deficiente[4,5].

La EDA produce deshidratacion, desequilibrio
hidroelectrolitico; su principal tratamiento son las
sales de rehidrataciéon oral [1,2]; sin embargo, se
estima que solo un 33% de los nifos la recibe, debido
probablemente a que no reduce la frecuencia de la
diarrea, ni acorta la duracién de la enfermedad por lo
quedisminuye suaceptaciényse plantealanecesidad
de una terapia activa para su sintomatologia [6-8].

Este ensayo clinico evalla la eficacia de racecadotrilo
como terapia adyuvante a las sales de rehidratacion
oral, ya que podria disminuir: el nUmeroy la duracion
de la diarrea, reduciendo la necesidad de reconsulta
médica de emergencia y/o centro de atencion
primaria y la necesidad de hospitalizacion.

El racecadotrilo, es un profarmaco que administrado
porviaoral,seabsorberdpidamenteenelintestino, es
hidrolizado en el plasma a su forma activa tiorfan, que
actla como uninhibidor de la encefalinasa intestinal,
aumentando la concentracion de encefalinas
enddgenas que actlan en el receptor opioide delta
de las células epiteliales secretoras, reduciendo la
secrecion de agua y electrolitos, mediado por una
disminucidén deladenosin monofosfato ciclico celular,
sin modificar la motilidad intestinal; la concentracion
maxima se obtiene a la hora de administrado, el
efecto inhibidor dura 8 horas, con una vida media de
3 horas; no cruza la barrera hemato encefalica. El
tiorfan es metabolizado hacia metabolitos inactivos
que son eliminados en la orina [4,9,10].

Hipétesis

El uso de racecadotrilo como adjunto a la terapia
con sales de rehidratacién oral es mas eficaz en el
tratamiento de la enfermedad diarreica aguda en
nifos comparado con eluso de sales de rehidratacién
oraly placebo.

El objetivo de este estudio es determinar la eficacia
deltratamiento combinado de sales de rehidratacion
oral y racecadotrilo frente al uso de sales de
rehidratacion oral y placebo en los nifios desde 3
meses hasta 35 meses 29 dias, con enfermedad
diarreica aguda, en el servicio de emergencia del
Hospital Vicente Corral Moscoso; ademas se evalla
la seguridad, cumplimiento terapéutico y aparicién
de efectos secundarios con el uso de racecadotrilo.
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METODOLOGIA

Se realizé un ensayo clinico controlado ciego
unicéntrico, en el servicio de emergencia del Hospital
Vicente Corral Moscoso (HVCM].

La muestra fue calculada en Open Epi en base a las
siguientes restricciones muestrales, a Esperado
5%, B Esperado 20%, en funcion de estudios previos,
en donde se observd que la media en el numero
de deposiciones a las 48 horas fue de 6,8 (DS +3.8)
para el grupo expuesto [sales de rehidratacion
oral mas racecadotrilo) y de 9.5 (DS +4.5) para el
grupo no expuesto [sales de rehidratacion orall
relacién de expuestos/no expuestos 1:1. El tamafio
muestral requerido fue de: 76 pacientes. Expuestos:
38 pacientes. No expuestos: 38 pacientes, con una
pérdida estimada en 20%, con lo que la muestra
fue de: 92 pacientes. Expuestos: 46 pacientes. No
expuestos: 46 pacientes[11].

Criterios de inclusion

Nifios mayores de 3 meses hasta 35 meses 29 dias
meses de edad, con cuadro de enfermedad diarreica
aguda [menos de 14 dias) sin deshidratacién o con
deshidrataciéon leve o moderada, definida como la
presencia de al menos 3 deposiciones de menor
consistencia de lo habitual en las ultimas 12
horas y que cumplan al menos dos criterios para
deshidratacion leve o moderada o sin deshidratacion
y firma del consentimiento informado por el
representante legal.

Criterios de exclusidn
Intolerancia a via oral.

Toma previa de farmacos que puedan interactuar
con racecadotrilo, antibiéticos u otra terapia para la
diarrea.

Pacientes con ostomias o sindromes de intestino
corto.
conocida al farmaco o

Hipersensibilidad sus

componentes.

Abandono del estudio por parte de los padres y/o
imposibilidad de seguimiento.

Procedimientos

Aleatorizacion

Se realiz6 una lista numérica que contenia N
pacientes (92) que fueron asignados de forma
aleatoria a dos grupos: experimental y control,
dicho listado fue realizado en la pagina web:www.
randomization.com que determiné los grupos como
A o B, y se coloco la lista en el servicio de Pediatria
emergencia del hospital Vicente Corral Moscoso a
disposicién del médico de turno.

Morales Garcia Johnny Xavier, Escalante Canto Paul, Ojeda Orellana Marco Rivelino

Sempertegui Cardenas Pablo Xavier

El paciente que cumplié con los criterios de inclusion
fue asignado a uno de los dos grupos segun el
listado, a todos los pacientes se les prescribio sales
de rehidratacion oral mas racecadotrilo A o B, en
el libro de emergencia y en la receta médica segun
el esquema terapéutico indicado mas adelante, la
prescripcion se realizé como racecadotrilo A en el
grupo intervencién o racecadotrilo B en el grupo
placebo en concordancia con el listado.

Enmascaramiento

Serealizéunciegosimple, de forma que los pacientes
que recibieron el tratamiento desconocen el grupo
que recibe racecadotrilo, para lo que se colocd los
medicamentos en envases en el servicio de Pediatria
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso,
los mismos que se encontraban clasificados
como racecadotrilo A o B; cada envase contenia la
cantidad de capsulas necesarias para el tratamiento,
las mismas fueron realizadas en el laboratorio
bioquimico (Forma-Lab), el cual garantizé que todas
las cépsulas sean iguales en relacién a aspectos
de color y volumen, uno de los envases contenia
capsulas de racecadotrilo 5mg y el otro, excipientes,
en cantidad necesaria segun el peso del paciente.
El personal de hospital desconocia la composicion
de los envases, solo el investigador que trasladé los
envases de racecadotrilo Ay B desde el laboratorio
antes mencionado hasta el Hospital Vicente Corral
Moscoso conocia el contenido de los envases de
racecadotrilo Ay B.

Aplicacion de la intervencion

A los pacientes que fueron elegidos se les prescribié
sales de rehidratacién oral (Na: 75mEq/l, K: 20mEg/L,
Cl: 65mEg/l, Citrato: 10mEg/l, Glucosa: 75mmol/l),
segun esquema de la Organizacién Mundial de la
Salud para: EDA sin deshidratacién, plan A: 2 onzas
después de cada vdmito o diarrea en el menor de 12
meses; 3 onzas después de cada voémito o diarrea en
el mayor de 12 meses; para EDA con deshidratacion
leve: sales de rehidratacion oral 50ml/kg dividido en
tomas cada 30 minutos, administradas con taza y
cuchara por 4 horas y luego continuar con plan A;
o para EDA con deshidratacion moderada: sales de
rehidrataciéon oral 100ml/kg dividido en tomas cada
30 minutos administradas con taza y cuchara por 4
horasy luego continuar con plan A, méas racecadotrilo
sea A o B por via oral.

La primera dosis fue administrada en emergencia
por personal médico o de enfermeria, las siguientes
dosis fueron administradas por los padres y/o
representantes legales, pudiendo el contenido de la
capsula administrarse en conjunto con los alimentos
o diluido en bebidas, la dosis prescrita fue de 10mg
en menores de 9kg; 20mg entre 9-13kg y 30mg entre
14y 27kg cada 8 horas por 72 horas.
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Técnicas para la recoleccion de datos

Se realizé un encuentro en el servicio de emergencia
del HVCM, con seguimiento telefénico a partir de las
72 horas de iniciado el tratamiento, la informacién
fue recogida por el médico de turno en el servicio
de emergencia del HVCM, el seguimiento telefénico
estuvo a cargo del investigador, complementado con
una hoja de registro de datos como ayuda memoria,
que fue entregada a la madre y/o representante legal
del paciente en el servicio de emergencia.

En la visita al servicio de emergencia se recolectaron
los datos sociodemograficos, la anamnesis y la
exploraciéon fisica (signos vitales, peso, numero
de deposiciones en las Ultimas 24 horas, niumero
de vomitos en las Ultimas 24 horas, evaluacion del
estado de hidratacion], asi como la asignacién al
grupo racecadotrilo A o B.

Métodos estadisticos

Se ingresaron los datos del formulario y se
codificaron en el software SPSS version 15, se
tabularon y se analizaron los datos por protocolo,
para ser presentados en tablas como se expone a
continuacion; en las variables con menos de 30
casos se utilizd el estadistico exacto de Fisher.

RESULTADOS

Flujo de participantes

En primer lugar, se presenta el flujograma de
participantes del estudio, desde la seleccion hasta el
analisis final para representar las pérdidas durante
el seguimiento como se muestra:

Diagrama No: 1 Flujograma de participacion al comienzo del estudio. Pediatria HVCM. Cuenca 2014.

Evaluados (n=200)

I

Racecadotrilo + SRO
Asignados a la intervencion (n= 46)

Pérdidas de seguimiento (n=1)

Analizados (n=45)

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Investigadores.

Se reclutaron 92 pacientes de quienes 48 fueron
varones y 44 mujeres, con una media de edad de
17.5 meses (DS: £9.09), con un peso promedio de
9.82kg (DS: +1.99), la mayoria con una temperatura
de 37.02° (DS: +0.91), frecuencia cardiaca 123 por
minuto (DS: +19.7), frecuencia respiratoria de 31.9
por minuto (DS: +7.4).

Completaron el estudio por protocolo 79 pacientes,
45 grupo experimental (sales de rehidratacion oral
mas racecadotrilo) y 34 del grupo control (sales de
rehidratacion oral mas placebo). En un paciente del
grupo experimental y doce del grupo control no se
pudo realizar seguimiento ya que no hubo respuesta
en el numero telefénico brindado para seguimiento.
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- 

Excluidos Renuncia a participar (n= 104)

Placebo + SRO
Asignados a la intervencion (n= 46)

| Pérdidas de seguimiento (n=12) |

| Analizados (n= 34) |

La edad media fue de 19.4 + 9.3 meses en el grupo
experimentalyde 15.5+8.8 mesesenelgrupo control,
encontrandose diferencia significativa; 26 pacientes
fueron de sexo masculino en el grupo experimentaly
22 enelgrupo control. La media de peso fue de 10.1 +
2.7kg en el grupo experimental y de 9.5 + 1.7kg en el
grupo control. La media del niUmero de deposiciones
en las Ultimas 24 horas fue de 6.2 + 3.5 en el grupo
experimental y de 6.4 + 3,8 en el grupo control; la
media del nimero de vdmitos en las Ultimas 24 horas
fue de 3.6 + 3.3 en el grupo experimental y de 2.9 +
3.2 en el grupo control; la mediana para el grado de
deshidratacion fue de leve en el grupo experimental
y de sin deshidratacion en el grupo control en donde
no hubo diferencia significativa.
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TABLA N° 1

Tabla basal de los grupos experimental y control segun edad, sexo, frecuencia cardia-
ca, temperatura, peso, estado de hidratacion, nUmero de deposiciones y vdmitos en las
ultimas 24 horas. Cuenca 2014.

Variable Experimental Control Diferencia p valor
Edad (meses) 19.4(9.03) 15.59 (8.83]) 3.82 0.043*
Sexo 0.404
Masculino 26/46(56.2%)  22/46(47.8%)  8,77%
Femenino 20(43,8%) 24(52,2%)
Frecuencia cardiaca 124.3(18,1) 122.9(19,5) 1.34% 0.856
Temperatura 37.02 (0,78) 37.02 (1,03) 0.0000 1
Peso 10.1(2,17) 9.55(1.78) 0.553 0.187
Estado de hidratacion (mediana)
Sin deshidratacion (1) 9 1 0 0.6495
Deshidratacion leve (2)
Deshidratacion moderada (3)
Numero de deposiciones 6.28(3.5) 6.42(3.8) 0.14 0.856
en las ultimas 24h
Numero de vomitos en las
ultimas 24h 3.6(3.3) 2.9(3.2) 0.69 0.31
*Diferencia significativa

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Investigador.

TABLA N° 2

Tabla de resultados de los grupos experimental y control seguin el nUmero de deposi-
ciones a las 24, 48, 72 horas, consistencia de la deposicion, reconsulta médica y necesi-
dad de hospitalizacion. Cuenca 2014.

Variable Experimental Control Diferencia  pvalor
N° de deposiciones diarias

24 4.1 (2.6) 5.1 (3.4) 1.03

48 2.7 (1.5) 4.1(2.66) 1.4

72 2.2(1.7) 3.3(2.5) 1.1 0.027*
Consistencia de deposicién (Mediana)

Liquida (1), semiliquida (2), pastosa (3)

Dia 1 1 1 0.0000

Dia 2 1 1 0.0000

Dia 3 3 2 0.0000 0.1777
Reconsulta médica 8/45(17.8) 11/34 (32.4) 14.60 139
Necesidad de hospitalizacion 1/45(2.23%)  3/34 (8.83%) 6.60% 0.216

*Diferencia significativa

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Investigador.
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El resultado principal de la efectividad de
racecadotrilo se muestra en el evolucién del nimero
de deposiciones diarias entre los dos grupos de
tratamiento, el analisis de la evolucién del nimero
de deposiciones mostré un mayor y mas rapido
descenso paraelgrupo experimental, con diferencias
significativas que se hallaron a partir de las 48 horas:
2.7 DS + 1.5) deposiciones en el grupo experimental
y de 4.1 [DS+ 2.6) deposiciones en el grupo control; a
las 72 horas: 2.2 (DS+ 1.7) deposiciones en el grupo
experimental y de 3.3 (DS+ 2.5) deposiciones en el
grupo control; a las 24 horas la media fue de 4.1 ([DS+
2.6) deposiciones en el grupo experimental y de 5.1
(DS+ 3.4) deposiciones en el grupo control, sin hallar
diferencia significativa.

La evolucidn de otros sintomas fue similar en ambos
grupos, sin existir diferencias significativas en la
consistencia de la diarrea, en la reconsulta médica,
la cual se presenté en un 17.8% de los pacientes del
grupo experimental y en un 32% de los pacientes
del grupo control; la necesidad de hospitalizacion
se presentd en el 2.2% de los pacientes del grupo
experimentaly en el 8.8% del grupo control.

Se dicotomizd los resultados con la variable
curacién, definida como la presencia de dos o
menos deposiciones de consistencia normal, en
las Ultimas 12 horas, se encuentra una diferencia
estadisticamente significativa con un riesgo relativo
(RR) 1.78 (IC 95% 1.03-3.08) obteniéndose un nimero
necesario a tratar (NNT) de 4 (IC 2-31), reduccién del
riesgo atribuible (RRA) 0-25 (IC -0.44-0.03).

TABLA N° 3
Tabla de curacidén de los grupos experimental y control. Cuenca 2014
Curado Racecadotrilo ControlR RI C95% p Valor
Si 26 11
No 20 23 1.78 (1.03-3.08) 0.04*
Total 46 34
*Diferencia significativa
Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Investigador.
TABLA N° 4
Tabla de efectos adversos de los grupos experimental y control. Cuenca 2014.
Variable Experimental n: 45 Control n:34 Diferencia  pvalor
Vomito n:17 10/45(22.2%) 7/34(23.3%) 1.10% 0.543
Fiebre n:9 2/45(4.4%) 7/34(20.5%) 16.10% 0.023*
Urticaria n:1 0/45(0.0%) 1/34(2.9%) 2.90% 0.43
Otros [somnolencia) n:1 1/45(2.2%) 0/34(0.0%) 2.20% 0.57

*Diferencia significativa

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Investigador.

En el analisis de efectos adversos en los pacientes del grupo experimental se encontraron 13 pacientes,
ninguno de ellos de gravedad, no se encontraron diferencias significativas en comparacion con los efectos
adversos encontrados con el placebo en la aparicidn de vomito, urticariay somnolencia, encontrando diferencia
significativa en la presencia de fiebre.

TABLAN°5
Tabla de cumplimiento terapéutico de los grupos experimental y control. Cuenca 2014.

Cumplimiento terapéutico Experimental Control Diferencia p valor
Si 40/45(88.8%) 33/34(97.1%) 8.30% 0.175
No  5/45(11.2%) 1/34(2.9%) 8.30% 0.175

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Investigador.

El cumplimiento terapéutico fue adecuado, en el grupo experimental fue de 88.8%y de 97% en el grupo placebo,
sin existir diferencia significativa.
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DISCUSION

En este estudio realizado en la poblacién pediatrica
desde los 3 meses hasta los 35 meses 29 dias de
edad con enfermedad diarreica aguda de manejo
ambulatorio, se encontré que el uso de racecadotrilo
asociado con sales de rehidratacion oral mejora de
forma significativa los sintomas en cuanto al nUmero
de diarreas a partir de las 48 horas de iniciado el
tratamiento, y que esta disminucién persiste de
forma significativa hacia las 72 horas, cuando se
compara con el uso de sales de rehidratacion oral
y placebo; ambos grupos de tratamiento tuvieron
sintomas similares previo a la intervencion, por lo
que la muestra de los pacientes no influye en los
resultados.

Losresultadosobtenidos, seencuentrancongruentes
con los ensayos clinicos como el de Salazar-Mindo
realizado en el Peru, que evalud nifios hospitalizados
con rango de edad similar, su objetivo principal fue
determinarlaproduccidonde heces medidoen gramos
en 48 horas, encontrando una menor produccion
de heces de forma significativa en el grupo que
recibié racecadotrilo [12]. Asi mismo, Cezard
realiza en Francia un ensayo clinico controlado con
placebo, multicéntrico en pacientes hospitalizados,
evaluando la produccion de heces medida en
gramos por hora, encuentra que los pacientes que
recibieron racecadotrilo tuvieron una reduccién
estadisticamente significativa en la produccion de
heces en relacion al grupo placebo [13]; en nuestro
estudio por la naturaleza ambulatoria del mismo,
no se pudo determinar la produccién de heces
medido en gramos, pero se reporta una disminucién
significativa del niumero de deposiciones realizadas
por dia a partir de las 48 horas.

En Espana, Alvarez realiza un ensayo clinico dénde
evalla el uso de sales de rehidrataciéon oral més
racecadotrilo, frente a sales de rehidratacion
oral en pacientes ambulatorios, encontrando una
diferencia estadisticamente significativa en el
nimero de deposiciones en las primeras 48 horas
tras el seguimiento, concordando con los datos
obtenidos en nuestro estudio; ademas encuentra
diferencia estadisticamente significativa en el
numero de reconsulta médicay necesidad de ingreso
hospitalario posterior al seguimiento [14], datos que
en nuestro estudio no resultaron estadisticamente
significativos, siendo probable que esta diferencia
esté dada por las diferencias sociodemograficas de
la poblacién estudiada.

Santos, en Espafa, realizdé un ensayo clinico
aleatorizado que compard el uso de sales de
rehidratacion oral mas racecadotrilo, frente al uso de
salesderehidrataciénoralenpacientesambulatorios,
sin encontrar  diferencias estadisticamente

Morales Garcia Johnny Xavier, Escalante Canto Paul, Ojeda Orellana Marco Rivelino

Sempertegui Cardenas Pablo Xavier

significativas en el niumero de deposiciones a las
48 horas de iniciado el tratamiento, concluyendo
que el racecadotrilo no mejora los sintomas en la
enfermedad diarreica aguda; dicho estudio contrasta
con nuestro resultado y el mismo no fue controlado
con placebo [15].

Estudios como el de Alvarez y Salazar Mindo resaltan
que en la enfermedad diarreica aguda causada
por rotavirus existe una mayor respuesta al uso
de racecadotrilo en el numero de deposiciones
diarias, situacion que en nuestro estudio no se pudo
determinar ya que no se dispone del estatus de
rotavirus en todos los casos evaluados [12,14].

En Francia, Cojocaru, realiza un ensayo clinico
comparando  racecadotrilo mas  hidratacion,
frente a hidratacion sola, encuentra diferencias
estadisticamente significativas en el numero de
deposiciones a las 48 horas asi como diferencia en la
reconsulta médica [11]; como se indic6 previamente,
la reconsulta médica no fue estadisticamente
significativa en nuestro estudio.

EnunensayoclinicorealizadoenIndianoencontraron
diferencias significativas en la reduccion de la
duracién de ladiarrea, volumen o en el requerimiento
de liquidos en ninos con EDA, con o sin infeccidn con
rotavirus [16]; lo cual contrasta con nuestro estudio,
ademas no se evaluo los requerimientos de liquidos.
En Tailandia se realizé un estudio de costo efectividad
donde se encuentra que recibir racecadotrilo méas
SRO es mas costo efectivo que recibir tratamiento
estdndar con SRO [17]; en nuestro estudio no se
realizd un andlisis de costo efectividad.

Una de las mayores limitaciones de nuestro estudio
fue la falta de monitoreo en la administracion
del medicamento, basandose la evolucion de la
enfermedad en la ayuda de un formulario y la
referenciatelefénicadelmismoynoenlaobservacion
directa, pero cualquier error en la percepcion de los
padres y/o cuidadores se podia presentar en ambos
grupos.

Nuestro estudio confirma que racecadotrilo es un
medicamento seguro con pocos eventos adversos,
ninguno de ellos de gravedad y similar a los eventos
encontrados con el uso de placebo, otros estudios
concuerdan con nosotros [12,14,15].

Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 9-17

15



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca
ISSN: 1390-4450

INFORMACION DE LOS AUTORES

- Morales Garcia Johnny Xavier. Médico Pediatra.
I[nstitu]to Nacional de Enfermedades Respiratorias
INER] .

Orcid: https:/orcid.org/0000-0003-0062-748X

- Escalante Canto Paul, Médico Pediatra. Hospital
Vicente Corral Moscoso
Orcid: https:/orcid.org/0000-0002-8189-0206

- Ojeda Orellana Marco Ribelino. Médico Internista.
Universidad de Cuenca.

Orcid: https:/orcid.org/0000-0001-8473-6442
- Sempertegui Cardenas Pablo Xavier. Médico

Pediatra. Instituto Nacional De Pediatria (INP).
Orcid: https:/orcid.org/0000-00017325-3082

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Todos los autores declaran haber contribuido en
forma similar en la idea, diseno del estudio, analisis,
interpretacién de datos y redaccidon del articulo final.

CONFLICTO DE INTERESES

No hay conflicto de intereses.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

A cargo de los autores.

16 Volumen 36 | N¢ 2 | Noviembre 2018 | Pags: 9-17



Eficacia de racecadotrilo en el tratamiento de la enfermedad diarreica aguda, en nifios de 3 a 36 meses, en el
servicio de emergencia del hospital vicente corral moscoso. Ensayo clinico controlado ciego. 2014

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Marcdante K, Kliegman R, Jenson H, Behrman R.
Nelson Pediatria esencial. Sexta edic. Barcelona,
Espana: Elsevier; 2011. 125-128-410 p.

Piescik-Lech M, Shamir R, Guarino a, Szajewska
H. Review article: the management of acute
gastroenteritis in children. Aliment Pharmacol
Ther [Internet]. 2013 Feb [cited 2013 Sep
25];37(3):289-303. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23190209

Prevalencia y tratamiento de la diarrea -
ENDEMAINO4 (2013-07-01 17-45-57) [Internet].
2005. Available from: http://www.cepar.org.
ec/endemain_04/nuevo05/informe/s_ninio/
prevalencia.htm

FaureC.Roleofantidiarrhoealdrugsasadjunctive
therapies for acute diarrhoea in children. Int
J Pediatr [Internet]. 2013 Jan:; 2013:612403.
Available from: http://www.pubmedcentral.nih.
gov/articlerender  .fcgi?artid=  3603675&tool
=pmcentrez&rendertype =abstract

Farthing. M  (Organizacion ~ mundial  de
gastroenterologia). Diarrea aguda en adultos vy
ninos: una perspectiva mundial. 2012; Available
from: http://www.worldgastroenterology.
org/assets/export/userfiles/2012_Acute
Diarrhea_SP.pdf

Gonzales C, Bada C. Guia de Practica Clinica
sobre el Diagndstico y Tratamiento de la
Diarrea Aguda Infecciosa en Pediatria Perd
- 2011. 2011;258-77. Available from: http://
www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=51022-
51292011000300009&script=sci_arttex

Guarino A, Dupont C, Gorelov AV, Gottrand F,
Lee JKF, Lin Z, et al. The management of acute
diarrhea in children in developed and developing
areas: from evidence base to clinical practice.
Expert Opin Pharmacother [Internet]. 2012
Jan;13(1):17-26. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/221068

Pathak D, Pathak A, Marrone G, Diwan V,
Lundborg CS. Adherence to treatment guidelines
for acute diarrhoea in children up to 12 years
in Ujjain, India--a cross-sectional prescription
analysis. BMC Infect Dis [Internet]. 2011;11(1):32.
Available  from:  http://www.biomedcentral.
com/1471-2334/11/32

Nice (National institute for health and care
excellence]. ESNM12: Acute diarrhoea in
children: racecadotril as an adjunct to oral
rehydration. 2013;(March):1-16.

10. Drug A, Consortium SM. racecadotril 10mg,

Morales Garcia Johnny Xavier, Escalante Canto Paul, Ojeda Orellana Marco Rivelino

Sempertegui Cardenas Pablo Xavier

30mg granules for oral suspension (Hidrasec
Infants ®, 2012:(November):1-10.

. Cojocaru B, Bocquet N et al. Effet du racécadotril

sur le recours aux soins dans le traitement des
diarrhées aigués du nourrisson et de | enfant.
Arch Pediatr; 2002. p. 774-9.

. Salazar-Lindo E, Santisteban-Ponce J. R AC EC

ADOTRILINTHETREATMENTOFAC
UTEWATERYDIARHEAINCHILDREN
RACECADOTRIL IN THE TREATMENT OF ACUTE
WATERY DIARRHEA. 2000;463-7.

. Cézard JP, Duhamelt JF, Meyerg§ M, Pharaon |,

Bellaichell M, Maurageq C, et al. Efficacy and
tolerability of racecadotril in acute diarrhea
in  children.  Gastroenterology  [Internet].
2001;120(4):799-805. Available from: http://
www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0016508501496533

. Calatayud GA, Simén GP, Castro LT, Sebastian

MS, Castillo AR, Abunaji Y, et al. Efectividad
de racecadotrilo en el tratamiento de la
gastroenteritis  aguda.  2009;67(3):117-22.
Available from: http://www.svad.es/documentos/

evidencia/tiorfan/Alvarez_Calatayud.AnPediatr.
pdf

. Santos M, Maranén R, Miguez C, Vazquez P,

Sanchez C. Use of racecadotril as outpatient
treatmentforacute gastroenteritis: aprospective,
randomized, parallel study. J Pediatr [Internet].

2009 Jul [cited 2013 Sep 25];155(1):62-7.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/19394033

. Kang G, Thuppal S V., Srinivasan R, Sarkar R,

Subashini B, Venugopal S, et al. Racecadotril in
the management of rotavirus and non-rotavirus
diarrhea in under-five children: Two randomized,
double-blind, placebo-controlled trials. Indian
Pediatr. 2016;53(7):595-600.

. Rautenberg TA, Zerwes U. The cost utility and

budget impact of adjuvant racecadotril for acute
diarrhea in children in Thailand. Clin Outcomes
Res. 2017; 9:411-22.

Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 9-17

17



REVISTA DE LA
FACULTAD DE

CIENCIAS
MEDICAS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

VOLUMEN 36 | N22 | NOVIEMBRE 2018

FECHA DE RECEPCION:  20/9/2016
FECHA DE APROBACION: 24/10/2018
FECHA DE PUBLICACION: 16/1/2018

[
1. Hospital José Carrasco Arteaga.

Articulo| Original
Original | Article

Correspondencia:
diananbravo@hotmail.com
Direccion:

Av. Pumapungo y Rumifahui.
Telefonos:

074087163 - 0995261219
Cuenca- Ecuador

Prevalencia de sobrepeso y factores
asociados en adolescentes en el Hospital
José Carrasco Arteaga

Prevalence and factors associate in adolescents with
overweight. Hospital Jose Carrasco Arteaga.

Bravo Parra Diana Narci%a 1, Cérdova Neira Marcelo Fernando ' . Nauta
Baculima Manuel Jaime

RESUMEN

Objetivo:

El sobrepeso, constituye en la actualidad un problema de salud publica, de
causa multifactorial relacionado con comorbilidades como la diabetes mel-
litus tipo II, resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico. El objetivo
del presente estudio fue determinar la prevalencia y factores asociados al
sobrepeso en adolescentes del Hospital José Carrasco Arteaga.

Método:

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal de factores asociados. La
muestra calculada fue de 238 adolescentes. Los datos de sexo, residencia,
condicion socioeconémica, Apgar familiar, lactancia materna, habitos ali-
menticios y actividad fisica, fueron evaluados; para determinar asociacion
se utilizo el estadistico Odds Ratio, con un intervalo de confianza al 95% y un
valor de p<0.05 para definir significancia estadistica.

Resultados:

De los 238 adolescentes incluidos en el estudio el promedio de edad fue de
12 afos. La prevalencia de sobrepeso fue de 13.4% (IC-95%:) con predominio
en el sexo masculino 7.9%. El sobrepeso de los adolescentes esta asociada
al nivel socioecondmico (OR: 0,1609; IC-95%: 0,0418 -0,6195; p= 0,007), mas
aun sieljefe de familia percibe mayores ingresos (OR: 1,9848:1C-95%: 1,5353
-2,5660; p= <0,0001), al tipo de escolaridad del adolescente (OR: 3,9481; IC-
95%: 1,2732 - 12,2431; p= 0,0174), habitos alimenticios inadecuados (OR:
4,5537; 1C-95%: 2,0255 -10,2377; p = 0,0002).

Conclusiones:

El sobrepeso en adolescentes del Hospital José Carrasco Arteaga es im-
portante y estd asociada a un mayor nivel socioecondmico familiar y habitos
alimenticios inadecuados.

Palabras clave: sobrepeso, adolescente, factores de riesgo, conducta
alimentaria.

18 Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 18-27



Prevalencia de sobrepeso y factores asociados en adolescentes en el Hospital José Carrasco Arteaga.
Bravo Parra Diana Narcisa, Cérdova Neira Marcelo Fernando , Nauta Baculima Manuel Jaime .

ABSTRACT

Overweight and obesity are currently considered
a public health problem with multifactorial cause
related to comorbidities such as diabetes mellitus
type Il, insulin resistance and metabolic syndrome.
Theobjective of the presentstudywastodeterminethe
prevalence and factors associated with overweight in
adolescents of the José Carrasco Arteaga Hospital.

Method:

A descriptive and a cross-sectional study of
associated factors was carried out. The sample
was selected with a simple random procedure by
generating a group of random numbers with the
help of a computer interface, being the sample
of 238 adolescents. Data about sex, residence,
socioeconomic status, family Apgar, breastfeeding,
eating habits and physical activity were evaluated. To
determine the association, the Odds Ratio statistic
was used with a confidence interval of 95% and a
value of p <0.05 to define statistical significance.

Results:

The average age of the 238 adolescents included in
the study was 12 years. The prevalence of overweight
was 13.4% (IC-95% :) with predominance in the male
sex 7.9%. Adolescent overweight is associated with
socioeconomic status (OR: 0.169, 95% Cl: 0.0418
-0.6195, p = 0.007), more if the income is higher in
the head of the family (OR: 1.9848; IC-95%: 1.5353
-2.5660; p = <0.0001), the type of schooling of the
adolescent (OR: 3.9481, 1C-95%: 1.2732 - 12.2431
p = 0.0174), inadequate eating habits (OR: 4.5537,
IC-95%: 2.0255 -10.2377, p = 0.0002). Within these
eating habits, the lack of fruit consumption, not
having breakfast, excessive consumption of sweets
and hamburgers are risk factors.

Conclusions:

The prevalence of overweight is important in
adolescents of the Hospital José Carrasco Arteaga
and it is associated with the socioeconomic level,
type of schooling and inadequate eating habits.

Keywords: overweight, adolescent, risk factors,
feeding behavior.

INTRODUCCION

El sobrepeso es una enfermedad crénica no
transmisibley un problema de salud publica mundial,
que afecta a nifos, adolescentes y adultos [1,2].

La Organizacién Mundial de la Salud, la considera
comoepidemiadelsigloXXl,deetiologiamultifactorial,
que se desarrollan por factores genéticos, sociales,
conductuales, psicoldgicos, metabélicos, celulares

y moleculares; requiere atencién prioritaria por un
equipo multidisciplinario, con compromiso no solo
de tipo médico, sino también social, econdémico y
humano [3,4].

Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la
adolescencia, que se establece por un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético, cambios en
los habitos alimentarios como el no desayunar,
consumo excesivo de hidratos de carbono, lipidos,
consumo de bebidas azucaradas, escaso consumo
de frutas, verduras [5]: ademés la reduccién en
actividad fisica, realizando en vez de ello actividades
sedentarias como ver television por muchas horas,
juegos de videos, uso de computadoras [6,7].

Ademas, existen un gran numero de factores que
pueden estar implicados en la patogénesis del
sobrepeso en la adolescencia, como son el exceso de
alimentacion durante el periodo prenataly lactancia,
la malnutricion materna, el tipo de estructura
familiar [8]; el nivel socioecondmico (clase social
baja en los paises desarrollados y clase social alta
en paises en vias de desarrollo) [9].

Esta patologia afecta tanto a paises desarrollados
como en vias de desarrollo. En estudios realizados
en 34 paises europeos y norteamericanos en jévenes
de 10-16 anos, encontraron datos de sobrepeso en
Malta 25.4%, Estados Unidos 25.1%, México 24%,
Chile 14% y Pert 12% [10].

En Latinoamérica, los estudios de prevalencia
muestran datos diferentes dependiendo de las
regiones, estatus sociales. Asi Argentina 24-27%,
Brasil 22-26%, Paraguay 22-35%, Peru. 3-22% vy
Ecuador 10% [11].

En Ecuadoren 1994 el estudio nacional Mejoramiento
de las Practicas Alimentarias y Nutricionales de
Adolescentes Ecuatorianos (MEPRADE], encontrd
una prevalencia de sobrepeso que fluctia entre el
12y 15 % en mujeres y entre el 8 y 10% en varones
de zonas urbanas, mientras que en la rurales se
mantenia en un 2% en ambos sexos [12].

En 2006, segun la Sociedad Ecuatoriana de Ciencias
de la Alimentacién y Nutricién (SECIAN], demostro
una prevalencia de 13.7%, mas frecuente en varones
con un 23%; sobre todo en adolescentes que asisten
a colegios privados 15.6% [13,14].

En 2012 datos aportados por la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT] en la poblacién
adolescente de 12 a 19 anos, la prevalencia de
sobrepeso a nivel nacional es de 18.8% y obesidad
7.1%, este siendo mayor en poblaciones en quintiles
mas ricos, en zonas urbanas en relaciéon a zonas
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rurales [15].

Ante la elevada prevalencia de sobrepeso se realizé
este trabajo a fin de conocer nuestra realidad y en
base de ello surjan nuevos estudios que permitan
intervenciones adecuadas para mejorar los estilos de
vida. El objetivo del presente estudio fue determinar
los factores asociados al sobrepeso en adolescente
del Hospital José Carrasco Arteaga.

METODOLOGIA

La presente investigacion es un estudio descriptivo
y transversal en adolescentes de ambos sexos, de
10 a 14 anos de edad hospitalizados en el Hospital
José Carrasco Arteaga. Para el calculo del tamafo
muestral se considerdé una prevalencia de 10% de
sobrepeso, un universo infinito de adolescentes en
las edades antes mencionadas, un errorde inferencia
del 4%, el 95% de confianza. Se calculdo una muestra
de 217, al que se afadié un 10% de pérdidas (21) y
se obtiene un total de 238 pacientes. La seleccion
de la muestra con un procedimiento aleatorio simple
mediante la generacién de un grupo de nlUmeros
aleatorios con la ayuda de un interfaz informatico,
el primer caso lo constituy6 el primer ingreso en
mes de enero de 2014, con los criterios de inclusion
y previo al asentimiento del representante legal. Se
realizé un formulario disefiado expresamente para la
recoleccion de la informacion.

Se utilizaron para la medicién antropométrica una
balanza con tallimetro marca Health o Meter Inc. Con
los valores obtenidos se procedié a calcular el IMCy
se clasificd de acuerdo a los criterios establecidos
por la OMS.

En lo referente a los factores asociados se aplicaron
cuestionarios validados; asi para la funcionalidad
familiar se aplicd el test de APGAR familiar [16] la
que analiza 5 aspectos, clasificando como familias
altamente funcionales: 7 a 10 puntos, familias
moderadamente funcionales: 4 a 6 puntos y familias
severamente disfuncionales: 0 a 3 puntos.

Para conocer el tipo de alimentacién se aplicd el
cuestionario rapido de Krece Plus [17], que consta
de 16 items con una puntuacién de + 1 0 -1 segulin su
respuesta, que clasifica como nivel nutricional alto
(test -/>9), nivel nutricional medio (test 6-8), nivel
nutricional bajo (test -/<5).

Para valoracion de la actividad fisica se aplicara el
cuestionario AF PAQ-A [18,19], clasificando como
nivel 1: Inactivo: 1-2 puntos; nivel 2: Poco activo: 3-4
puntos; nivel 3: moderadamente activo: 5-6 puntos;
nivel 4: Activo: 7-8 puntos; nivel 5: muy activo: 9-10
puntos.

20 Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 18-27

Para el nivel socioecondémico se empled la Encuesta
de Estratificacion del Nivel Socioecondmico del
INEC 2010 [20]. Considerando como de riesgo los
que dentro de su puntaje se clasifique como medio
bajo y bajo, mientras los que no tienen riesgo los de
puntaje medio tipico, medio alto y alto.

La informacion recopilada fue ingresada en una base
de datos y analizada utilizando el programa SPSS
v.15: se realizd un analisis univariado mediante el
uso de frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, para determinar la asociacion se utilizé
el Odds Ratio (OR] con un intervalo de confianza al
95%; se consideraron estadisticamente significativos
los valores de p<0.05.

RESULTADOS

En el estudio la prevalencia de sobrepeso es de
13.4%. Segun las caracteristicas socio demograficas
podemos mencionar que la edad media es de 11,9,
DS: 1,46. Edad minima 10 afios y maxima 14 afos.
Al sector urbano pertenece el 66.8%, el 96.2% de
familias altamente funcionales, 42.9% de condicidn
socioecondémica medio tipica (tabla 1).

En lo referente al riesgo que las variables en estudio
se asocian al sobrepeso; podemos mencionar
que la condicién socioecondémica tiene asociacion
estadisticamente significativa RR= 0.3 (IC 95 %: 0.09
-0.97, p=0.04) y los habitos alimenticios inadecuados
RR=2.96 (IC 95 %: 1.56 -5.69, p = 0.0009), mientras
que el sexo, residencia, uso de lactancia materna
durante los 6 primeros meses de manera exclusiva,
el Apgar familiar y la actividad fisica no tienen
asociacion estadistica (tabla 2).

Al realizar un analisis multivariado mediante
regresion logistica de los factores asociados en
el estudio podemos mencionar que tanto el nivel
socioecondmico como los habitos alimenticios
inadecuados siguen siendo factores asociados al
sobrepeso en los adolescentes con significacion
estadistica (tabla 3).
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TABLA N° 1

Distribucidn de 238 adolescentes ingresados al Hospital José Carrasco Arteaga,
segun condicion socio-demografico-familiar.

Caracteristicas demograficas Masculino Femenino Total
n % n % n %

Edad pacientes (afos])’

10 anos 23 19.8 31 25.4 54 227
11 anos 27 23.3 23 18.9 50 21
12 anos 27 23.3 15 123 42 17.6
13 anos 18 15.5 24 197 42 17.6
14 anos 21 18.1 29 23.8 50 21
Total 116 100 122 100 238 100
Residencia
Urbana 84 72.4 75 615 179 66.8
Rural 32 276 47 385 79 33.2
Total 116 100 122 100 238 100
Funcionalidad Familiar

Altamente funcionales 96.2 96.2 116 95.1 229 96.2
Moderadamente 3.4 3.4 5 4.1 8 3.4
Severamente disfuncionales 0.4 0.4 1 0.8 1 0.4
Total 100.0 100.0 122 100 238 100.0
Condicién Socioecondmica

Baja 9 7.8 5 4.1 14 5.9
Medio-bajo 30 259 30 246 60 252
Medio-tipica 48 4L1.4 54 443 102 429
medio-alto 25 21.6 28 23 53 223
Alta 4 3.4 5 4.1 9 3.8
Total 116 100 122 100 238 100

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Autora

TABLA N° 2

Riesgo de sobrepeso en relacién con el Sexo, Residencia, con Apgar Familiar, Nivel
Socioecondmico, Lactancia Materna, Habitos Alimentarios, Actividad Fisica.

SOBREPESO
Si No Estadisticos analiticos
n % n % RR IC 95% p=
Sexo Masculino 19 7.9 97 407 15 079 - 0.2
Femenino 13 5.4 109 45.7 2.96
Residencia Urbana 21 8.8 138 57.9 0.94 0.48 - 0.87
Rural 11 4.6 68 285 1.86
Apgar familiar ~ Disfuncionales 0 0 1 0.4 18 016 - 0.62
Funcionales 32 13.4 205 86.1 20.6
Nivel De riesgo 3 09 57 239 03 0.09 - 0.04
socioecondmico Sin riesgo 29 121 149 62.6 0.97
Lactancia No 10 4.2 66 27.7 0.96 0.48 - 0.92
materna Si 22 9.2 140 58.8 1.94
Habitos Inadecuados 18 75 b4 226 296 1.56 - 0.0009
alimenticios Adecuados 14 58 152 63.8 5.69
Actividad fisica  Inactivo 15 63 97 40.7 0.99 052 - 0.98
Activo 17 7.1 109 45.7 1.89

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Autora
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TABLA N° 3

Distribucién de 238 adolescentes ingresados al Hospital José Carrasco Arteaga,
segun condicion socio-demografico-familiar.

VARIABLE ODDS RATIO IC 95% p
Sexo 1.8809 0.8286 - 4.2694 0.130
Lactancia Materna 0.8571 0.3620 - 2.0291 0.725
Nivel Socioeconémico  0.1609 0.0418 -0.6195 0.007
Residencia 0.6344 0.2570 -1.5664 0.323
Apgar Familiar 0.0000 0.995
Actividad Fisica 0.8631 0.3862 - 1.9285 0.719
Habitos Alimentarios 4.5537 2.0255 -10.2377 0.0002

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Autora

DISCUSION

El sobrepeso hoy en dia es una preocupacion
de primer orden en los sistemas de salud, se
comporta como una enfermedad crénica, con graves
consecuencias a largo plazo y que requiere cambios
en el estilo de vida por tiempos prolongados [21].

En raras ocasiones se relaciona con defectos
genéticos, alegando en la mayoria de los casos a una
etiologia multifactorial como; factores hormonales,
conductuales, metabélicos, econdmicos, sociales y
culturales [22].

La poblacién del presente estudio, se conformd
por adolescentes de 10 a 14 anos ingresados en el
Servicio de Pediatria del Hospital José Carrasco
Arteaga de la Ciudad de Cuenca.

En los resultados obtenidos, de acuerdo a los
objetivos planteados inicialmente, respecto a
la caracterizacién sociodemografica podemos
mencionar que la edad media de 10 afos representa
54 (22.7%), con predominio del sexo femenino 122
(51.3%), lugar de residencia urbana en 159 (66.8%),
familias altamente funcionales en 229 (96.2%) y
la condicién socioecondémica medio tipica en 102
(42.9%) fueron las predominantes con una diferencia
significativa respecto a la residencia (p= 0.049).

La prevalencia de sobrepeso en la investigacion fue
13.4%, mayor a la propuesta en la pregunta de estudio
(10-12%). La misma comparada con prevalencia
registrada en estudios de diferentes paises tantos
desarrollados como en vias de desarrollo podemos
citar: en USA (2009-2011), la prevalencia segun el
Centro para el Control de la Enfermedady Prevencion
(CDCJ: el National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES), la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) informo que 1 de cada 3 (31.8%) ninos entre
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Hosmer & Lemeshow test p =0,07

6-19 afos tiene sobrepeso u obesidad [23,24].

En Espana, comparando dos estudios, el primero
ENKID (poblacién infanto-juvenil] realizado entre
1998-2000, determino la prevalencia de sobrepeso
y obesidad de 14.5% y 15.7% respectivamente [25]
y 13.8% y 17.6% en estudio Aladino [26], con una
estabilizacién debido a los importantes programas
de prevencién.

EnMéxicoun26%[27], mientrasqueenLatinoamérica;
losestudios de prevalencia muestran datosdiferentes
dependiendo de los estatus sociales y las regiones,
oscilando entre el 24-27% de Argentina, 22-26% de
Brasil, 10% en Ecuador, 22-35% de Paraguayy 3-22%
de Pert [28]. En todos estos estudios la prevalencia
de sobrepeso es mayor en el sexo masculino en
relacion al femenino.

En Ecuador el estudio realizado por la Maestria de
Alimentacion y Nutricion Humana de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Central del
Ecuador, determind que el sobrepeso era mayor en
colegios privados (20.6%), éste dato se ve reflejado en
elestudio donde estudiar en unainstitucion educativa
privada tiene un riesgo de 3.9 veces de sobrepeso
con una significacion estadistica (p=0.017).

Respecto a la distribucion por residencia, tenemos
un 13.2% urbano y 13.9% rural de los pacientes con
sobrepeso (p=0.87); sin una diferencia significativa,
recordando que en estudios en la Encuesta Nacional
de la Situacién Nutricional de Colombia (ENSIN)
del 2010, la Sociedad Ecuatoriana de Ciencias de
la Alimentacion y Nutricion (SECIANJ; Escuela
Politécnica  Nacional, Quito; Universidad San
Francisco de Quito el exceso de peso es mayor en el
area urbana [29].
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En relacién al Apgar Familiar, se aplicd un test
previamente validado, de los cuales el 13.5%
de adolescentes con sobrepeso son familias
funcionales. La importancia actualmente es que,
aunque existen pocos estudios sobre la asociacion
de disfuncién familiar con sobrepeso en adolescente,
algunos informes senalan que un ambiente
intrafamiliar adverso puede condicionar mayor
ingestion de alimentos en nifios como mecanismo
compensatorio. A ello se suma el menor tiempo que
los padres conviven con sus hijos, por su trabajo,
llevando a ellos a permanecer varias horas frente al
televisor, juegos de videos, computadora, y cambios
en la conducta alimentaria, que favorece el riego de
padecer esta patologia [30].

El problema del exceso de peso, lo podemos ver
reflejado en todos los estratos socioecondmicos.
En el presente estudio se consideré como nivel
socioecondmico de riesgo a los de bajos ingresos, 5%
de éstos se presentan en pacientes con sobrepeso,
y los que se consideraba sin riesgo 16.3%, (p= 0.04)
con diferencia significativamente estadistica, es
decir que en nuestro medio es mas riesgo el tener
mayor ingreso econdémico esto podria deberse a la
adquisicién de productos inadecuados, consumo
inapropiado (comida chatarra). Asi comparado con
otros estudiosindican, que no solamente el problema
es de los estratos socioeconémicos altos, sino que el
sobrepeso no es propio de un determinado estrato
socioeconémico [31].

Y esta relacion aumenta a medida que se incrementa
el nivel educativo de la madre o jefe de hogar,
en nuestro estudio hay 1.9 riesgo de que por ello
se presente aumento en el peso de nuestros
adolescentes con una significacién estadistica
(p=<0.0001) [32].

Otro factor que se estudié fue si los adolescentes
habian sido amamantados durante los primeros 6
meses, considerando a este hecho como protector,
para ello debemos recordar que en la etapa prenatal
en el feto se desarrolla el gusto, en relacién a la
alimentacion que su madre lleva a cabo, y que
continua después durante la lactancia materna y
luego la incorporacion a la alimentacion familiar.
Actualmente esta actividad ha tenido una evolucion
torpida ya que muchas madres han disminuido las
tasas de amamantamiento, condicionado ademas
por la gran cantidad de productos artificiales que
actualmente hay en el mercado, elaborados con
gran cantidad de azucares, que lo Unico que han
generado son ganancia para estas industrias y
adicciones de muchos ninos a estos productos,
sabores, consistencias, con dificultad de ingresar a
la alimentacion natural [33].

En el estudio no hay diferencia significativa entre los
adolescentes que tienen sobrepeso en relacién a si
tuvieron o no lactancia materna (p=0.92).

La presencia de sobrepeso en cifras importantes,
parece estar relacionada con los cambios en los
estilos de vida y en los habitos alimentarios, pero
en general es dificil un estudio de la alimentacion
humana ya que esta es muy variada, en la que
tiene que ver condicionantes sociales del entorno
cercano, del sistema macroecondémico que influye
en las personas a la hora de escoger alimentos
inadecuados [34].

Se debe considerar ademas que tanto el aspecto
bioldgico, como el tipo de habito alimentario que tiene
el adolescente como el no desayunar, el consumo de
comida “chatarra”, bebidas azucaradas, consumo
disminuido de frutas, vegetales, lacteos, hace que el
riesgo de desarrollar sobrepeso sea mayor [35,36].

En el estudio los adolescentes que tienen sobrepeso
presentaron 25% habitos alimentarios inadecuados,
8.4% adecuados, con una asociacion estadistica
significativa (p=0.0009), por tanto, esto se convierte
en un factor asociado fuerte en la presentacion de
sobrepeso.

Porelloeneltrabajo através de analisis multivariado
por regresion logistica, se puede concluir que cada
una de las variables mencionadas anteriormente
por si solas y mas si estdn combinadas pueden
predisponer a desarrollar sobrepeso de 2.5 a 5.5
veces con una significacion estadistica de todas ellas
(p=<0.05).

Enrelacionalnivelnutricional,adecuado 15.5%, medio
54.6%, muy bajo 29.8%. Los resultados sugieren que
la mayoria de los adolescentes presentan habitos
nutricionales adecuados, pero que a pesar de ello
se debe poner en marcha programas para estimular
unos habitos alimentarios saludables, promoviendo
el consumo de frutas y verduras a diario y desayunar
adecuadamente [37,38].

Con relacién a la actividad fisica, podemos observar
que un alto porcentaje de adolescentes sin diferencia
significativa (p= 0.98), realizan poca o casi nada de
actividad fisica, constituyendo en otro factor de riesgo
directo para sobrepeso [39,40]. Sin cumplir con la
recomendacion que indica la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS] que se realice por lo menos 30 a
60 minutos de 4-5 veces a la semana [41].

Los héabitos de vida sedentaria en los nifios vy
adolescentes tienden a perpetuarse en la edad
adulta y los convierte en un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo I,
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alteracionesosteo-muscularesyotrasenfermedades
cronicas no transmisibles [42].

En relacidn a caminar, el 84.4 % de los pacientes con
sobrepeso camina menos de 15 cuadras. En relacion
a desarrollar actividades de deporte programado
el 68.8% realiza menos de 4 horas a la semanay la
mayoria de ellos realizan en su institucion educativa.
Los estudios demuestran la relacionan entre horas
de television y sobrepeso, principalmente en paises
desarrollados, como Espana, Estados Unidos,
Australia, y el Reino Unido en los dltimos veinte afos
[43].

La recomendacion actual es que los adolescentes
deben ver menos de 2 horas de television al
dia [44,45]. En relacidon al tiempo dedicado a la
television, videojuegos o computador, en este trabajo
se evidencia que los adolescentes con sobrepeso, el
65.6% estadn mas de 3 horas frente al televisor.

CONCLUSIONES

La prevalencia de sobrepeso en los adolescentes
ingresados en el area de pediatria del Hospital José
Carrasco Arteaga fue de 13.4%; valor superior al
planteado de 10%.

Los factores de riesgo asociados a sobrepeso son
un mayor nivel socioecondémico familiar y habitos
alimenticios inadecuados.
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RESUMEN

Objetivo:
Determinar el nivel de resiliencia en los ninos de los Centros de Acogimiento
Institucional de Azuay y Canar.

Método:

Estudio transversal en 90 ninos de 8 a 12 anos referidos por maltrato infantil
de los centros de acogimiento institucional de Azuay y Cafnar. Se aplicé el
inventario de factores personales de resiliencia de Salgado, cuestionario de
personalidad BFQ-NA, y test breve de inteligencia K-BIT. En el andlisis de la
informacion se aplicd estadistica descriptiva y, para contraste de hipdtesis
U Mann Whitney..

Resultados:

En los participantes se encontré 68.9% de resiliencia promedio (normal),
23.3% alto, 6.7% bajo y un 1.1% en muy bajo. Respecto a la personalidad,
se encontraron valores promedios en los factores como: conciencia (43.3%),
apertura (41.1%), extraversion (45.6%) y en inestabilidad emocional (40%),
las puntuaciones mas bajas se encuentran en el factor amabilidad (38.9%).
En la valoracidn intelectual se encontré inteligencia baja (26.7%), media
(25.6%) y medio bajo (24.4%).

Conclusiones:

Los participantes del estudio presentan resiliencia promedio (normal] en sus
categorias: conciencia, apertura, extraversion, amabilidad e inestabilidad
emocional. El rendimiento intelectual se encuentra por debajo del promedio
general.

Palabras Claves: Resiliencia Psicolégica, Maltrato a los Ninos, Factores
Riesgo, Ninos Institucionalizados.
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ABSTRACT

Objective:
To determine the level of resilience in children from
Azuay and Canar shelter houses.

Method:

A cross-sectional study performed in 90 children,
ages from 8 to 12 years referred for child abuse
from Azuay and Canar shelters. For data collection
the inventory of personal resilience factors of
Salgado, personality questionnaire BFQ-NA, and an
intelligence test K-BIT were applied. Descriptive
analysis for data analysis was performed, and the U
Mann Whitney for hypothesis testing.

Results:

Participants showed a normal resilience average
of 68.9%, 23.3% high, 6.7 low and 1.1% very low. In
personality, average values were found in factors
such as: consciousness (43.3%), openness (41.1%),
extraversion (45.6%) and emotional instability (40%],
the lowest scores were in the kindness factor (38.9%).
In the intellectual assessment, participants showed
a percentage in low intelligence (26.7%), medium
(25.6%) and medium low (24.4%).

Conclusions:

Participants in this study presented an average
resilience (normal) in its categories: consciousness,
openness, extraversion, kindness and emotional
instability. The intellectual performance is below the
average genera.

Keywords: Psychological Resilience, Child Abuse,
Risk Factors, Children s Institutions.

INTRODUCCION

La presente investigacién tuvo como objetivo
determinar el nivel de resiliencia de 90 ninos y ninas
de centros de acogimiento institucional de Azuay y
Cafar que presentaron maltrato infantil, utilizdndose
los criterios de resiliencia de Salgado: autoestima,
humor, creatividad, empatia y autonomia. Se evalué
los factores de personalidad como: conciencia,
apertura, extraversiéon, amabilidad e inestabilidad
emocional y el rendimiento intelectual de los ninos,
como aspectos importantes de la resiliencia. La
resiliencia se la define como la capacidad que tienen
las personas para resurgir frente a la adversidad,
logrando una adaptacion positiva a los cambios, una
direccion diferente de lo vivido, protegiéndoles de
desarrollar trastornos o desequilibrios en su salud
mental [1].

Diversosautoresrefierenque las personasresilientes
cuentan con recursos para afrontar el estrés, entre

Lucio Bravo Miriam Alexandra

ellos, la capacidad de auto-organizacién, autoestima,
autosuficiencia, regulacion emocional, personalidad
adaptable, control interno, experiencias previas,
asi como también influyen en su capacidad de
adaptacién competente los procesos biolégicos,
genéticos y organizacién del cerebro en cuanto a
las emociones[2]. Se han encontrado también otros
factores de proteccion como el compromiso con
los estudios, competencias sociales, rendimiento
intelectual, relacién de apego o seguridad con su
cuidador [3].

Salgado propuso cinco factores personales que
estan relacionados con la resiliencia, y los considera
aspectos de proteccion importantes en la evaluacion
e intervencidn con los ninos, ademas clasifica la
resiliencia en: muy alto, alto, promedio, bajo vy
muy bajol4]. En este estudio nos referiremos a la
resiliencia promedio como resiliencia normal.

De acuerdo a Anjos y Astorga, el perfil de una
personalidad resiliente estarfa estructurado por un
enlace entre personalidad, equilibrio emocional,
extraversion, responsabilidad, amabilidad y formas
de afrontamiento centrado en los problemas
como planificacién, confrontacion, ademés de sus
creencias, control interno y autoeficacia [5].

El constructo de los cinco grandes factores de la
personalidad con sus dimensiones: extraversion,
amabilidad, responsabilidad, neurotismo y apertura,
se sustenta en el enfoque léxico, que sostiene que
a través de los elementos del lenguaje se puede
describir la personalidad. En este sentido, las
personas se describen asi mismo y a los demas a
través del vocabulario que utilizan, encontrandose
estassutilezas codificadasenellenguaje cotidiano [6].
Los cinco factores de personalidad son considerados
hasta la actualidad el que mejor describe los rasgos
de personalidad, pueden predecir factores de
normalidad (puntajes altos] y de riesgo (puntajes
bajos) [6]. El factor conciencia [Co) en la personalidad
infantil hace referencia a su capacidad para cumplir
metas, a un elevado nivel de exigencia, cuidado y
orden. El factor Apertura (Ap) interés por las cosas
nuevas, por conocer, por lo escolar. La Extraversién
(Ex] evalta el grado de sociabilidad, asertividad y
actividad. Amabilidad (Am), manifiesta altruismo,
cooperacion, confianza, sensibilidad. Inestabilidad
emocional/Neurotismo (le] caracterizado por los
cambios de humor, tendencia a la tristeza, ansiedad,
irritabilidad [7].

Ugar, desde una perspectiva ecoldgica social sostiene
que la resiliencia es un proceso que deriva de la
interaccion entre el sujeto y su entorno, asociado
a factores como: caracteristicas individuales como
el temperamento y la personalidad, determinantes
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sociales de la salud, intervenciones sociales y las
politicas sociales, por lo tanto, depende mas del
contexto y la cultura en el que se desenvuelve [8].

La inteligencia fue otro factor analizado,
conceptualizado como los recursos cognitivos que
posee el nino que le permiten desarrollar una serie
de estrategias ante las situaciones de adversidad
[9]. Kaufman evalta la inteligencia “general en el
nifo”, incluye una C.I verbal [vocabulario expresivo
y definiciones), C.I no verbal (matrices] y un C.I
compuesto, de acuerdo a la puntuacion obtenida
el coeficiente intelectual puede ser: muy alto, alto,
medio alto, medio, medio bajo, bajo y muy bajo [10].
Esta prueba se fundamenta en la teoria de Cattell
sobre inteligencia fluida (habilidades no verbales y
culturalmente independientes: memoria de trabajo,
adaptacion y nuevos aprendizajes) y cristalizada
(conocimiento personal, factores culturales vy
educativos: razonamiento matematico, verbal
inductivo y silogistico) [11].

La investigacion realizada por Davis y cols en el
2015, destacan que el perfil neuropsicolégico de las
personas que han vivido malos tratos se caracteriza
por alteraciones en la memoria, atencion, lenguaje,
capacidad viso-espacial, regulacién emocional,
dificultades en la cognicidon social, desarrollo
intelectual y funciones ejecutivas [12].

Segun el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), en Ecuador para el 2010, el maltrato
infantil en las edades entre 5 a 17 anos fue de 44%,
encontrando el mayor porcentaje en la poblacién de
4y 11 anos [13].

Estas cifras reflejan un subregistro de wuna
realidad mas compleja, que implican una serie de
consecuencias en el aspecto biopsicosocial; sin
embargo, las investigaciones en relacion a esta
problematica evidencian que no todos los nifios
que han vivido situaciones de maltrato desarrollan
conductas inadaptadas, al contrario, muchos de
ellos, logran desarrollar formas resilientes de
afrontar la adversidad, permitiéndoles enfrentar sus
dificultades de una forma mas realista y funcional.

En la publicacion realizada por Klika en la que cita
a Cichetti y a Rogosch, se destaca la capacidad
de recuperacion de los nifios maltratados, en
diferentes areas de su funcionamiento, sin embargo,
la mejoria es transitoria o Unicamente en un area
del funcionamiento, encontrando en el 40.6% de
los nifnos maltratados a lo largo de tres anos de
evaluacion niveles bajos de resiliencia, en tanto que
el 1.5% presentaron un nivel alto de resiliencia en
este periodo [2].
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En Ecuador 3.430 menores de edad fueron privados
de su medio familiar e ingresaron en el programa
de centros de acogimiento institucional debido
a situaciones de malos tratos15. De acuerdo al
Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES)
en el 2012, en relacion a la situacion de los ninos
que ingresaron a programas de proteccion, refiere
que el 42% fue por situaciones de negligencia, 25%
por maltrato psicoldgico, 18% fisico y 7% por abuso
sexual. En Azuay fueron atendidos por negligencias
817 nifios, 370 maltrato psicoldgico, maltrato fisico
278, abuso sexual 37. En Canar 33 por maltrato
psicoldgico, 30 fisico, 26 negligencia y 1 por abuso
sexual[14].

Las razones mencionadas fundamentaron la
necesidad de realizar un estudio en esta poblacién,
con el propdsito de identificar en qué medida los
ninos que se encuentran en centros de acogimiento
institucional son resilientes, asi como analizar la
relacion que existe con su personalidad einteligencia.
Esta informacion pretende contribuir a estudios
posteriores en este tema sobre como promover los
recursos en los nifnos y en su contexto, desde un
enfoque integral y preventivo.

METODOLOGIA

Estudio observacional analitico transversal en 90
ninos de 8 a 12 anos del programa de centros de
acogimiento institucional de Azuay y Canar durante
el periodo marzo a julio del 2016, que fueron
evaluados previamente como maltrato infantil. En el
estudio participaron todos los nifios cuyos padres y/o
representantes legales firmaron el consentimiento
informado, luego de haberles explicado el proyecto.
Se excluyeron a los ninos que presentaron
discapacidad intelectual. En la evaluacién se utilizé
el Inventario de Resiliencia de Salgado (2009), el
cuestionario de personalidad BFQ-NA (Barbaranelli,
Caprara, Rabasca, tercera edicién] y el Test Breve de
Inteligencia de K-BIT (Kaufman y Kaufman, 1997).
La aplicacion de los reactivos psicoldgicos se realizé
en dos sesiones en un ambiente fisico de privacidad,
previamente se les informd los objetivos de la
investigacion y que su participacién era voluntaria y
confidencial.

El vaciamiento y andlisis de los datos se realizo
en el programa estadistico SPSS version 15.00. Se
calculd frecuencias y porcentajes, y para el andlisis
inferencial se utilizé la prueba de U de Mann Withney
debido a que la muestra fue asimétrica. Se considerd
resultados estadisticamente significativos a valores
de p<0.05.
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RESULTADOS su residencia habitual en el canton Cuenca con el

En la tabla No. 1 se observa que de los 90 ninos que
conformaron el estudio, la media de edad fue de 10
anos +1.37 DS, con predominio del sexo masculino
(51.1%). En la distribucién geogréfica la mayoria tenfa

TABLA N° 1

63.3%, y el 72.2% tenia mas de un ano con la medida
de proteccién, encontrdndose de esta poblacion el
48.9% en acogimiento institucional, con el 84.9% de
los ninos ingresados por situaciones de negligencia.

Caracteristicas generales de los nifos y nifas de los centros de acogimiento

institucional

VARIABLES FRECUENCIA (n: 90) PORCENTAJE
Edad (afios)

8 13 14.4
9 20 22.2
10 15 16.7
1" 23 25.6
12 19 21.1
Edad agrupada por etapas segin OMS

Escolares 33 36.70
Adolescentes 57 63.30
Sexo

Masculino 46 51.10
Femenino [ 48.90
Residencia habitual (cantones)

Cuenca 57 63.30
Camilo Ponce Enriquez 1 1.10
Girén 1 1.10
Gualaceo 7 7.80
Paute 2 2.20
San Felipe de Ona 2 2.20
Sigsig 9 10.00
Azogues 1 1.10
Canar 3 3.30
Tambo 1 1.10
Otra provincia 6 6.70
Tiempo de permanencia en la medida de proteccién

Menos de 3 meses 5 5.60
De 3 a 6 meses 9 10.00
De 6 meses a 1 anos " 12.20
Més de 1 afos 65 72.20
Modalidad de la medida de proteccién

Acogimiento institucional [A 48.90
Prevencién secundaria 32 35.60
Prevencion terciaria 14 15.50
Tipo de maltrato

Maltrato Fisico 7 7.80
Psicoldgico 1 1.10
Sexual 6 6.70
Negligencia 76 84.90

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Autora

En la evaluacion realizada con el inventario de Salgado que valora resiliencia, en la poblacién investigada se
encontré 75% de resiliencia normal en nifios de 9 afios de edad, siendo mayor en el grupo las mujeres con un

56.5%, como se observan en los datos de la tabla 2.

En relacion a los factores de personalidad, se encontrd valores promedios en: conciencia (50%), apertura
(40.3%), extraversion (46.8%), inestabilidad emocional (40.3%), la puntuacién méas baja se encuentra en

amabilidad (41.9%).
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TABLA N° 2
Distribucidn de niveles de resiliencia segun: edad y sexo
VARIABLE RESILIENCIA
MUY BAJO* BAJO** PROMEDIO*** ALTO****
(Normal)

Edad
8 afios 1(7.7%) 0(0.0%) 9(69.2%) 3(23.1%)
9 anos 0 (0.0%) 2 (10.0%) 15 (75.0%) 3(15.0%)
10 afios 0(0.0%) 3(20.0%) 0(0.0%) 1(5.3%)
11 anos 0(0.0%) 0 (0,0%) 17 (73.9%) 11 (57.9%)
12 anos 0(0.0%) 1 (5.3%) 11 (57.9%) 7 (36.8%)
Sexo
Hombres 0 (0.0%) 3(50%) 27 (43.5%) 16 (51.1%)
Mujeres 1 (100.0%) 3(50%) 35(56.5%) 5(23.8%)

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Autora
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*Muy Bajo: hasta 18**Bajo:19-23***Promedio(normal):24-33****34-42

TABLA N° 3

Distribucion de niveles de resiliencia segun: edad y sexo
FACTORES
PERSONALIDAD NIVELES DE RESILIENCIA

Muy Bajo Bajo Promedio* Alto
n % n % n % n %

Conciencia
Muy Bajo* 0 0.0 0 0.0 1 1.6.0 0 0.0
Bajo** 1 100.0 5 83.3 15 24.2 2 9.5
Promedio*** 0 0.0 0 0.0 31 50.0 8 38.1
Alto**** 0 0.0 1 16.7 9 14.5 10 47.6
Muy Alto**** 0 0.0 0 0.0 6 9.7 1 4.8
Apertura
Bajo** 1 100.0 4 66.7 23 37.1 1 4.8
Promedio*** 0 0.0 0 0.0 25 40.3 12 57.1
Alto**** 0 0.0 1 16.7 10 16.1 28.6
Muy Alto***** 0 0.0 1 16.7 4 6.5 2 9.5
Extraversion
Muy Bajo* 0 0.0 1 16.7 5 8.1 0 0.0
Bajo** 1 100.0 4 66.7 19 30.6 4 19.0
Promedio*** 0 0.0 0 0.0 29 46.8 12 57.1
Alto**** 0 0.0 1 16.7 6 9.7 23.8
Muy Alto***** 0 0.0 0 0.0 3 4.8 0 0.0
Amabilidad
Muy Bajo* 1 100.0 2 33.3 6 9.7 1 4.8
Bajo** 0 0.0 3 50.0 26 41.9 6 28.6
Promedio*** 0 0.0 1 16.7 21 33.9 10 47.6
Alto**** 0 0.0 0 0.0 6 9.7 4 19.0
Muy Alto***** 0 0.0 0 0.0 3 4.8 0 0.0
Inestabilidad emocional
Muy Bajo* 0 0.0 0 0.0 1 1.6 2 9.5
Bajo** 0 0.0 0 0.0 9 14.5 5 23.8
Promedio*** 1 100.0 0 0.0 25 40.3 10 47.6
Alto**** 0 0.0 5 83.3 18 29.0 14.3
Muy Alto***** 0 0.00 1 16.7 9 14.5 1

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Autora

*Resiliencia Promedio: normal *Muy Bajo:25-34 **Bajo:35-44***
Promedio:45-55****Alto:56-65****Muy alto:66-75
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TABLA N° 4
Resiliencia asociada a factores de personalidad
FACTORES U. DE MANN
PERSONALIDAD RESILIENCIA WHITNEY P
Conciencia n %
Baja Conciencia 24 33.31
499.5 0.001

Conciencia de si mismo 66 49.93
Apertura
Baja Apertura 29 33.95 549.5 0.003
Apertura** 61 50.99

Extraversion

., 34 37.28
Introversion*
Extroversion** 56 50.49 672.5 0.004
Amabilidad
Descortés* 45 40.34
Amable** 45 50.66 780.5 0.021
Inestabilidad emocional
Estabilidad emocional* 17 55.59 449.0 0.03
Inestabilidad emociona**( 73 43.13

*Fusion de valores: bajo y muy bajo**Fusion de valores: medio, alto y muy alto
Fuente: Base de datos. Elaborado por: Autora

Se encontrd asociacién estadisticamente significativa (p<0.05) en todos los factores que constituyen la
personalidad segun el test BFQ-NA

TABLA N° 5
Niveles de resiliencia y de inteligencia

VARIABLES NIVELES DE RESILIENCIA

Muy Bajo Bajo Promedio Alto

(Normal)

n % n % n % n %
Inteligencia
Muy Bajo* 1 5.6 3 16.7 10 55.6 4 22.2
Bajo** 0 0.0 3 12.5 19 79.2 2 8.3
Medio Bajo*** 0 0.0 0 0.0 18 81.8 4 18.2
Medio *** 0 0.0 0 0.0 15 65.2 8 34.8

*Muy Bajo: <69 **Bajo: 70-79 ***Medio Bajo: 80-89 ****Medio: 90-109 (Normal)
Fuente: Base de datos. Elaborado por: Autora

En la evaluacidn psicoldgica con el test K-Bit, se observa una mayor frecuencia de inteligencia medio bajo en
el 81.8% de la poblacién estudiada.

Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 28-36 33



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca
ISSN: 1390-4450

TABLA N° 6
Niveles de resiliencia y de inteligencia
U. DE MANN
VARIABLES RESILIENCIA WHITNEY
Inteligencia n %
Baja Inteligencia * 64 41.21
Inteligencia Normal** 26 56.06 557.000 0.003

*Baja Inteligencia: inteligencia baja y muy Baja **Inteligencia Normal: inteligencia media, medio alto, alto y muy alto

Fuente: Base de datos. Elaborado por: Autora

En la evaluacidn con el test de inteligencia breve K-Bit se encontré significacion estadistica (p<0.05) entre los

niveles de resiliencia e inteligencia normal.

DISCUSION

No todos los nifnos que han vivido situaciones de
maltrato desarrollan conductas desadaptativas, sino
mas bien logran enfrentar la adversidad de forma
resiliente[15]. La identificacién de la capacidad de
resiliencia en los ninos, permite desarrollar acciones
encaminadas a propiciar y fortalecer los recursos
con los que cuenta el nifio y la comunidad, en aras
de precautelar su salud mental.

En este estudio, se obtuvo una prevalencia de
resiliencia normal del 68.9%, seguido de alto
con 23.3%, bajo 6.7% y muy bajo 1.1%. Otras
investigaciones, como la de Rodriguez y cols en
Colombia, 2011-2012, en ninos entre 7 y 12 anos,
reportan una resiliencia normal (61%), seguido
alto (34%), bajo (3%]) y muy alto (2%][16]. Morelato,
en Argentina, 2013, encontré resiliencia normal
(39%), alto (36.3%) y en baja (24.53%)3. Estos datos
reflejan que los ninos cuentan medianamente con
herramientas de afrontamiento ante situaciones de
maltrato, la cual debe ser fortalecida, considerando
los factores de proteccién y de riesgo del nifo y
de su contexto como aspectos importantes en la
modelacion de la resiliencia[17].

Por otra parte, se encontré en los nifios un nivel mas
alto de resiliencia (51.1 %) en relacién a las nifias
(23.8%). Contrariamente otros autores sostienen que
la capacidad de resiliencia depende mas del contexto
en el que se desenvuelva el nifio que del género al
que pertenece[18].

El maltrato infantil repercute en la personalidad,
como lo menciona la investigacion realizada
por Gonzélez y cols “Resiliencia, autoestima
y personalidad en ninos y adolescentes con
antecedentes de maltrato”, en México, 2011; si bien
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encuentra una correlacion positiva moderada entre
las variables resiliencia, autoestima y personalidad
resistente, sin embargo, recalca la importancia de
tener en cuenta otras variables psicoldgicas que
intervienen en la resiliencial19]. El presente estudio
encontré una relacion positiva entre resiliencia
y los cinco factores de personalidad estudiados,
lo que nos harfa suponer que ciertos rasgos de la
personalidad de los nifos estarian aportando a la
resiliencia (p<0.05), sin embargo, estos hallazgos
requieren mayor investigacion.

En relacién a la personalidad se encontrd puntajes
normales en los factores: apertura (creatividad, el
interés por los aspectos culturales e intelectuales),
la amabilidad (sensibilidad a las necesidades de
los deméds), extraversidén (asertividad, confianza,
humor), conciencia de si mismo (cumplir normas,
compromiso), caracteristicas que estédn presentes
en la personalidad resiliente. El estudio realizado por
Moran, en el 2005, encontrd que ciertos rasgos de
personalidad que inciden en la resistencia al estrés
como: estabilidad emocional, extraversion alta,
autoestima, locus de control interno y autoeficacia;
ademas influyen en algunas situaciones como
factores protectores la amabilidad y la apertura a la
experiencia. Meneses [5], en el 2011, sostiene que la
amabilidad es un factor de personalidad que modula
el estrés en los individuos. Las investigaciones
concluyen que la personalidad resiliente se
caracteriza por poseer un equilibrio emocional,
extroversion, responsabilidad, amabilidad, modos de
enfrentamiento centrados en el problema, control
interno y autoeficacia.

Nikulina y Widom, en New York, 2013, en su estudio
prospectivo en ninos de edades de 0 a 11 afos,
encontraron que el maltrato infantil y la negligencia



Resiliencia en nifos que han vivido maltrato infantil. Centros de acogimiento institucional de Azuay y Canar. 2016

predijeron un peor funcionamiento ejecutivo vy
razonamiento verbal[20]. Por otra parte, el presente
estudioencontré en el 71% de los nifos evaluados con
el test breve de inteligencia K-Bit un predominio de
la inteligencia por debajo del promedio, encontrando
una relacién estadisticamente significativa (p<0.05),
lo que nos haria suponer la afectacidn en el aspecto
cognitivode losninos, sinembargo, se requiere mayor
investigacion, en virtud que otros factores podrian
estar interfiriendo en los resultados obtenidos.

CONCLUSION

En conclusidn, se encontrd en los nifos de los
centros de acogimientos institucional de Azuay y
Canar un nivel normal de resiliencia (68.9%), sequido
de alto con 23.3%, bajo 6.7% y muy bajo 1.1%. En
la valoracion de personalidad en los factores como
conciencia, apertura y extraversién alcanzan valores
promedios, las puntuaciones mas bajas se encuentra
en el factor amabilidad. Presentan en la valoracion
intelectual un porcentaje mayor en inteligencia bajo
(26.7%), media (25.6%) y medio bajo (24.4%). Se
encontré relacion estadisticamente significativa de
la resiliencia con personalidad e inteligencia.
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RESUMEN

La exposicidn a sustancias psicoactivas puede predisponer al individuo a
padecer alteraciones de orden cognitivo. La atencidn y la memoria son las
funciones que comUnmente se afectan.

Objetivo:
El presente estudio evalud los niveles de atencién y memoria en pacientes
con trastorno por consumo de sustancia en tres centros especializados.

Método:

Estudio exploratorio-descriptivo con 60 participantes. La evaluacion
neuropsicoldgica se realizd con la bateria Neuropsi para atenciény memoria.
El andlisis se realizd6 mediante estadistica descriptiva con frecuencias y
porcentajes.

Resultados:

Se observd que la poblacion investigada presentd un mayor deterioro en el
drea de memoria con un 70% y en la atencion 33.3% de déficit. La memoria
de trabajo se encuentra conservada en la mayoria de participantes.

Conclusiones:

Los resultados indican que el deterioro cognitivo en los niveles de atencidn
y memoria estdn presentes en sujetos con trastorno por consumo de
sustancias, siendo la memoria la funcion mas afectada.

Palabras clave: Atencién, memoria, evaluacion
neuropsicoldgica, sustancia psicoactiva.

alteraciéon cognitiva,
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ABSTRACT

The exposure to psychoactive substances may
predispose the individual to suffer alterations
cognitive order. Attention and memory are the
functions that are commonly affected.

Objetive:

The present study evaluated the levels of attention and
memory in patients with use disorder by substance
use in three specialized centers.

Method:

It is an exploratory-descriptive study with a 60
participants. The neuropsychological evaluation
was performed with the Neuropsi battery for
attention and memory. The analysis was carried
out using descriptive statistics with frequencies and
percentages.

Results:

In this case was observed that the researched
population showed a greater deterioration in the
area of memory with a 70% of alteration, while in the
attention was evidenced 33.3% of deficit. Working
memory is preserved in most of the population.

Conclusions:

The results indicate that cognitive deterioration in
attention and memory levels are present in subjects
with substance use disorder being the memory the
most affected function. There was not a considerable
relationship between the time of consumption and
cognitive damage.

Keywords: Attention, memory, cognitive alteration,
neuropsychological evaluation, psychoactive
substance.

INTRODUCCION

El consumo de sustancias o drogas psicoactivas es
una problematica a nivel mundial que ha generado
grandes costes y ha cobrado muchas vidas. EL nimero
de personas que sufren trastornos provocados por su
consumo se sitUaenlos 29.5 millones: de este nimero,
se calcula que solo 1 de cada 6 personas reciben
tratamiento [1]. La edad de inicio de consumo se ubica
en la linea de los 15 anos; en el caso de Ecuador dicha
edad es de 14.3 afos [2], lo que agrava esta situacion,
ya que cuanto mas temprana es la edad de inicio, mas
probable es que la persona desarrolle déficits graves
e irreversibles [3].

El consumo de una sustancia psicoactiva puede
producir una alteracién del funcionamiento normal
del sistema nervioso central del individuo, ademas

38 Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 37- 45

puede generar dependencia psicoldgica y/o fisica [4,
5].

Aunque la diferencia entre uso, abuso y dependencia
depende de criterios culturales [6], la Ultima de estas
es la que causa mayor significacion clinica y social;
por tanto, al referirse al trastorno por consumo de
sustancias (dependencial, la Asociacién Americana
de Psiquiatria [7] indica como sintomas principales
la presencia de un patréon de consumo compulsivo y
perjudicial, caracterizado por un control deficitario,
un deterioro social y un consumo de riesgo, lo que
conlleva a un malestar clinicamente significativo.

En el intento por explicar dicho fenémeno, han
surgido diversos modelos y enfoques que van
desde el modelo moral [8], médico [9], psicoldgico
[10] y actualmente el modelo neurocientifico [11].
La neuropsicologia, como punto de convergencia
entre las neurociencias y la psicologia (en especial
la psicologia cognitival, considera que la adiccién
resulta de un cumulo de alteraciones cerebrales,
estas afectan a varios sistemas neurobiolégicos,
lo que propicia alteraciones en las funciones
cognitivas [12,13]. Dichas funciones son un conjunto
de operaciones mentales que el cerebro realiza al
interpretar un estimulo, y que se traducen en una
respuesta, permitiendo al sujeto adaptarse a los
cambios constantes del ambiente [14]. La exposicion
a una sustancia puede predisponer al individuo a
padecer algun tipo de alteraciéon cognitiva, dicho
déficit serd determinado por el tipo de droga vy la
cantidad consumida [15]. Dentro de las alteraciones
mas frecuentes estan las de la atencién y memoria
[16-18].

Portellano et al., definieron a la atencion como “el
mecanismo de acceso para llevar a cabo cualquier
actividad mental, [...] funciona como un sistema
de filtro capaz de seleccionar, priorizar, procesar
y supervisar informaciones” [17]. Esta funcién se
subdivide en tres subcategorias: atencion selectiva
(sostiene una respuesta prefijada en presencia de
varios distractores), atencién sostenida (mantiene de
manera prolongada una respuesta acertada en una
actividad), y control atencional (activa la respuesta o
esquema apropiado e inhibe el incorrecto de manera
voluntaria) [19].

La memoria es el mecanismo que permite que la
informacion transmitida por una sefal se conserve,
aun cuando dicha sefal se ha interrumpido [20], por
tanto, nos permite acumular experienciasy evocarlas
posteriormente, lo que facilita la adaptacién a
situaciones presentes y futuras. Esta funcion puede
ser clasificada en base a la temporalidad de la
informacion en memoria sensorial, memoria a corto
plazo (como parte de esta se encuentra la memoria
de trabajo), y memoria a largo plazo [21]. Ademas, el
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proceso de memoria tiene diferentes etapas: la de
registro, la segunda etapa de almacenamiento y, por
altimo, la etapa de evocacion [22].

Larelaciénentreatencionymemoriaes bidireccional,
pues la atencién se basa en el conocimiento previo
[23] y para recordar algo necesitamos primero
registrarlo, y no podemos hacerlo sin atencién
[24]; ademas, estas funciones sirven de base para
el adecuado funcionamiento de otros procesos
cognitivos. Por consiguiente, la evaluacién de estas
funciones en una poblacién con trastorno por
consumo de sustancias es de vital importancia, ya
que la presencia de alteraciones puede incidir en el
funcionamiento general del sujeto, afectando el éxito
del tratamiento [25, 26].

En la actualidad, existe mayor evidencia cientifica
a favor, que indica una relacién entre el consumo
de drogas y las alteraciones cognitivas. La mayoria
de estas investigaciones se realizan con sujetos
bajo tratamiento sea ambulatorio o residencial;
focalizando los estudios en los efectos de las drogas
de mayor consumo: alcohol, cannabis y cocaina.
Siguiendo esta linea, los trabajos realizados por
Madozetal., [27], Vonmoosetal., [28] Woods et al., [29]
y Verdejo Garcia [30] redinen los principales déficits
en personas consumidoras de estas sustancias.

Aunque cada sustancia se relaciona con danos
diferenciales, la alteracidon en una funcidn incidira en
el rendimiento de otras [13]. Por tanto, se refuerza
la idea de una correcta valoracion de las distintas
funciones cognitivas, ya que estas estan implicadas
en el desarrollo y mantenimiento de la adiccion.

TABLA N° 1
Drogas y alteraciones en las areas de atencion y memoria
Droga Atencion Memoria
Atencidn sostenida
Memoria de trabajo
Alcohol Atencion dividida
Memoria visual
Control atencional
Memoria de trabajo
Cannabis Atencion selectiva
Memoria episddica
Atencion selectiva Memoria verbal
Cocaina
Atencién sostenida Memoria Visual
[27-30]
Fuente: . Elaborado por los autores.
METODOLOGIA

Se En el presente estudio exploratorio-descriptivo
de corte transversal participaron 60 sujetos
adultos de sexo masculino, los mismos que fueron
seleccionados de manera no probabilistica. Todos
cumplieron los criterios de inclusion: internamiento
mayor a 30 dias, diagndstico de trastorno por
consumo de sustancias de acuerdo con el DSM-V,
haber firmado el formulario de consentimiento
informado; no presentar trastornos neurolégicos
(trauma encéfalo craneano, epilepsia, entre otros),
de comorbilidad psiquiatrica, uso de farmacos que
afecten las funciones cognitivas. Los evaluados
fueron voluntarios no remunerados.

Para la evaluacién neuropsicolégica se aplicd la
bateria Neuposi para atenciony memoria; del mismo

instrumento se realizé una adaptacidn contextual de
ciertas palabras de la sub-prueba memoria ldgica, la
misma que permite evaluar memoria a corto y largo
plazo, y consiste en que el sujeto memorice y repita
todos los detalles que recuerde de dos parrafos leidos
por el evaluador; para ello, se buscé en diccionarios
y bases de datos online [31]. La tarea consistid en
cambiar las palabras del parrafo 1: camién por bus,
Ciudad de México por Quito, y Acapulco por Guayaquil.
En el parrafo 2 se hicieron los siguientes cambios:
kilo por libra, y medio kilo por media libra. Para
corroborar la validez de contenido se consultaron a
expertos en neuropsicologia.

Serealizéunaentrevistaindividualconla poblaciénde
estudio, con la intencidn de recopilar datos ausentes
en los expedientes clinicos; ademas, se informao con
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detalle el propédsito de la investigacion. La bateria
neuropsicoldgica Neuropsi esta estratificada seguin
el nivel de estudio y edad, cuyos rangos van de 0 a
22 anos y de 6 a 85 anos respectivamente, y valora
atencion selectiva, sostenida y control atencional;
ademas, memoria a cortoy largo plazo para material
verbaly visual. La evaluaciéon duré aproximadamente
72 minutos [+ 9.24).

Finalizada laevaluacidnycorrecciénde los protocolos
de aplicacién previamente codificados, se realizd
el analisis estadistico utilizando el software libre
PSPP (versién 1.0.1 para Windows), el cual permitié

crear una matriz de datos y generar estadisticos
descriptivos tales como: frecuencia, porcentaje,
media, desviacién estandar, rangos, entre otros. Las
tablas resultantes fueron editadas con el programa
de Microsoft Excel y Microsoft Word.

RESULTADO

En la tabla No.2 se observa que el promedio de edad
de la poblacién de estudio fue 31.83 afios [+ 11.16),
los afios de educacion promedio fueronde 11.21 afos
(+3.59); ademas, respecto al estado laboral previo al
internamiento, el 55% de los evaluados refirié un
estado activo

TABLA N° 2
Distribucion segun: edad, escolaridad y estado laboral previo al internamiento
Variables Frecuencia Porcentaje
Edad
16 a 30 afos 30 50
31ab55anos 28 46.7
56 a b4 afos 2 3.3
Escolaridad
0 a3anos 3 5
4 a9 afos 13 21.7
10a 22 anos bh 73.3
. . 33 55
Trabajo previo al
internamiento No 27 45

Fuente: base de datos.
Elaborado por los autores.

Se evidenci6 el predomino de policonsumo (43.3%); ademas, se observo que la droga de preferencia, ya sea sola
o combinada con otras drogas, fue la pasta base de cocaina (63.3%) como indica la tabla 3

TABLA N° 3
Sustancias psicoactivas de mayor consumo

n %
Alcohol 16 26.7
Marihuana 6 10
Pasta base de cocaina 12 20
Pasta base de cocaina + alcohol 11 18.3
Pasta base de cocaina + marihuana 15 25
Total 60 100

Fuente: base de datos.
Elaborado por los autores.

Con respecto al tiempo de consumo de la sustancia psicoactiva, se observd una media de 8.6 anos, y una DE + 6.14.
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TABLAN° 4

Tiempo de consumo

n Rango

Minimo Maximo

Media DE

Anos 60 25

8.6 6.14

Fuente: base de datos.
Elaborado por los autores.

Al analizar las funciones cognitivas de la poblacion de estudio, se observd que el 33.3% de los sujetos
presentaron algun tipo de alteracion en el area de atencion, predominando una alteracion leve, como se

observa en la tabla No. 5

TABLA N° 5
Resultados de la evaluacion de la atencidn
n %

Normal alto 3 5
Normal 37 61.7
Alteracion leve 12 20
Alteracion severa 8 13.3
Total 60 100

Fuente: base de datos.

Elaborado por los autores.

En cuanto al analisis de la funcién de memoria, tabla No. 6, se evidencié una alteracion en el 70% de los sujetos evaluados,

mostrando primacia la alteracion severa (38.3%).

TABLA N° 6

Resultados de la evaluacion de la memoria

n %
Normal alto 0 0
Normal 18 30
Alteracion leve 19 31.7
Alteracion severa 23 38.3
Total 60 100

Fuente: base de datos.

Elaborado por los autores.

La suma de las puntuaciones totales normalizadas de cada sub-prueba que evalué las funciones de atencién
y memoria indican que, el 63.3% de los participantes presentan una alteracion que se distribuye de forma
homogénea en los rangos de alteracion leve y severa. No existen participantes en el rango normal alto.
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TABLA N° 7
Resultados de la evaluacién global de la atencién y memoria

Normal
Alteracion leve

Alteracion severa

Total

n %
22 36.7
18 30
20 33.3
60 100

Fuente: base de datos.
Elaborado por los autores.

DISCUSION

El objetivo de la presente investigacién fue evaluar
los niveles de atencién y memoria en pacientes
drogodependientes. Los resultados de este estudio
ratifican la existencia de alteracion en las funciones
cognitivas de atenciéon y memoria, concordando
con la investigaciéon de Coullaut Valera et al,
[16] quienes evaluaron a través de distintos test
neuropsicoldgicos a 54 sujetos drogodependientes
en tratamiento, observando la presencia de
alteraciones significativas en la memoria, atencion
y funciones ejecutivas. Ademas, se evidencié que el
déficit de estas funciones ([en mayor o menor medida)
no correspondié a una sustancia en particular;
estos datos concuerdan con otras investigaciones
realizadas en sujetos consumidores de sustancias
especificas, en los cuales se observaron alteraciones
de estos campos [27, 32].

El porcentaje de déficit fue mayor en el area de la
memoria, ya que gran parte de los componentes
mnésicos presentaron algin grado de alteracion,
con dificultades particularmente en el proceso de
codificacién de material visoespacial y semantico.
Estos valores pueden ser producto de lesiones
parietalesy frontales [33], que dificulta la generacion
estrategias  construccionales y  semanticas
que permitan el ingreso y la organizacién de la
informacién (verbal y visual] para una adecuada
codificacion [19]. Los resultados presentados van
acordes con el estudio de Poveda Rios et al., [34]
realizado en el Ecuador, en el cual se evalud a través
de varias baterias neuropsicoldgicas a una muestra
de 65 sujetos adictos a varias sustancias, observando
la existencia de deterioros en varios componentes
desagregados de la memoria.
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Porotraparte,sedestacanlosresultadosencontrados
en la memoria de trabajo, ya que se observo una
conservacién de este componente en la mayor parte
de los participantes. Estos valores son coherentes
con los estudios de Blanco et al., [35] quienes
evaluaron a 109 adictos (50 adictos a sustancias
y 59 con conductas adictivas] y no encontraron
alteraciones significativas en la memoria de trabajo
enningunodelos grupos. Bonetetal., [36]indican que
parece existir un mejor rendimiento de esta funcion
en participantes laboralmente activos; ademas,
Rubenis et al., [37] sefalan que se debe considerar
la cantidad de droga consumida ya que se relaciona
directamente con el déficit en la memoria de trabajo;
esta variable (cantidad de droga) no fue estudiada
en la investigacion. Por Ultimo, es necesario tomar
en cuenta la complejidad de las pruebas utilizadas
para evaluar esta funcién, ya que pruebas con mayor
carga de la memoria de trabajo arrojan porcentajes
mas elevados de alteracion [38].

Con respecto a la funcion de la atencidn, la presencia
de alteracion se observo en un tercio de la poblacién
deestudio, siendo leve en lamayoria. Estos resultados
concuerdan con otras investigaciones llevadas a
cabo en poblacién drogodependiente (39,40), como
la planteada por Garcia [39] quien evalud, con varias
baterias neuropsicolégicas, a 51 participantes
drogodependientes (21 sujetos dependientes de
cocaina, 16 sujetos dependientes de metanfetamina
y 14 participantes del grupo control) y concluyé
que, a pesar de la existencia de diferencias en las
puntuaciones entre los grupos, dicha diferencia no
es significativa.

Por Ultimo, se debe aclarar que el porcentaje total
de alteracion de atencién y memoria (66.3%) se
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obtuvo de la suma de las puntuaciones de estas dos
funciones, por lo tanto, puede verse afectado por las
puntuaciones “pico” en las diferentes pruebas. Esto
hace necesario un analisis e interpretacion de los
diferentes subprocesos evaluados.

CONCLUSION

Existe alteracion en los niveles de atencidén vy
memoria en pacientes con trastorno por consumo
de sustancias, siendo la memoria la mas afectada.
La memoria de trabajo esta conservada en el 90% de
los participantes.

Se sugiere realizar investigaciones con un mayor
nUmero de participantes y grupos de control que
permitan contrastar y generalizar los resultados
obtenidos. Ademds, seria favorable realizar
estudios longitudinales y de cohorte, que permitan
el seguimiento de sujetos con este trastorno, y asi
poder contar con indicadores mas precisos de los
cambios en dicha poblacion.

Se recomienda a los centros destinados a la
rehabilitacion y/o reeducacion de las personas
con esta problematica, tomar en consideracion la
evaluacion de estas funciones (atencién y memoria),
para dirigir, si es el caso, estrategias de intervencién
que posibiliten un abordaje terapéutico mas eficaz.
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RESUMEN

La hibridacién cultural en salud permite reconocer diversas practicas que
conviven en el mismo espacio y tiempo, un proceso que se cumplen en
Saraguro, cantén de la sierra sur-ecuatoriana con una poblacién indigena 'y
mestiza con experiencias en salud que responden a racionalidades distintas.

Objetivo:
Analizar las concepciones de los sanadores de Saraguro con respecto a la
hibridacion en salud.

Material y métodos:

El presente es un estudio cualitativo-interpretativo, con entrevistas a sabios
del lugar; las categorias trabajadas son: hibridacién, conceptualizacién y
realidad hibrida, a la que se sumé el reto de la integracidon. Las entrevistas
fueron grabadas y luego transcritas a word; para el procesamiento se utilizé
el programa Atlas.ti. La triangulacién se realizd con un experto universitario
en temas de medicina ancestral y la bibliografia consultada.

Resultados:

Los sanadores de Saraguro mantienen su cosmovisién ancestral en los
fenémenos de la salud-enfermedad, en algunas practicas coexisten
expresiones de otras culturas, esta hibridacién en salud muestra saberes
andinos con elementos de la medicina occidental y de orden religioso.

Conclusiones:

En Saraguro la medicina ancestral se mantiene vigente a través de los
sanadores, sabios en sanacion acorde a la cosmovision andina.

Los sanadores mantienen su practica de acuerdo a las concepciones andinas
del proceso salud-enfermedad.

Las précticas en salud ancestral sufren un proceso de hibridacién entre lo
ancestraly lo occidental ademas de elementos religiosos.

Palabras clave: Poblacion indigena, medicina tradicional, caracteristicas
culturales.
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ABSTRACT

Theculturalhybridizationinhealthallows torecognize
diverse practices that coexist in the same space and
time, a process that is fulfilled in Saraguro, county of
the South-Ecuadorian Andes with an indigenous and
mixed ethnic population with health experiences that
respond to different rationalities.

Objetive:
Analyzing the conceptions of Saraguro healers with
respect to health hybridization.

Method:

The present is a qualitative-interpretative study, with
interviews to wise people of the place; the worked
categories are: Hybridization, conceptualization and
hybrid reality, to which the integration challenge
was added. The interviews were recorded and then
transcribed to word for processing, the Atlas.ti
program was used. The triangulation was carried
out with a university expert in ancestral medicine
subjects and the bibliography consulted.

Results:

The healers of Saraguro keep their ancestral
worldview in the phenomena of health-disease,
in some practices expressions of other cultures
coexist, this hybridization in health shows Andean
knowledge with elements of Western medicine and
religious order.

Conclusions:

In Saraguro the Ancestral Medicine is still valid
through the healers, wise in healing according to the
Andean cosmovision.

The Andean healers keep their practice according
to the Andean conceptions of the health-disease
process.

Ancestral health practices undergo a process of
hybridization between the ancestral and the Western
as well as religious elements

Keywords: Indigenous  population,  medicine

traditional, cultural characteristics.

INTRODUCCION

En el siglo XXI, persiste el predominio de la
Medicina Para Habermas la modernidad es un
“proyecto inacabado”, sociedades que cambian

Marcelo.

permanentemente en circuitos dindmicos; en el
contexto latinoamericano Moebus ademas considera
que existen elementos internos “transgredidos”
por una mistificacién de la realidad social [1] en
comunidades artificiales o liquidas, “fragiles” que
tan pronto como desaparezca el entusiasmo de
sus miembros por mantener la comunidad, ésta se
extinguira con ellos [2].

En esta perspectiva de movimiento continuo, las
sociedades no pueden eludir la adaptacion y el
cambio; los flujos sociales contindan por més
intentos en cerrar fronteras a la inmigracién, frenar
el comercio, restringir el flujo de informacioén o de
capitales [2].

Garcia Canclini considera como “culturas hibridas”
a sistemas interculturales abiertos que entrelazan
lo tradicional y moderno [3]; la persistencia de lo
antiguo puede persistir a través del tiempo con
modificaciones, en el caso de la salud, su dindmica
se modifica al cambiar la cultura de los grupos
sociales en los que estos procesos ocurren [4].

Comprender esta relacion es crucial para percibir el
sistema médico y sus manifestaciones dentro de un
enfoque critico sobre los principios y movimientos
secularizadores involucrados en los procesos de
modernizacién [1] y globalizacién que afectan a la
comunidad.

El aporte y participacién local [5] permitira
comprender la propuesta de Garcia Canclini de
hibridacion como una forma de intentar lidiar con
representaciones “asincronicas” entre las relaciones
de culturas, en oposicién a los conceptos clasicos de
“sincretismo” y “mestizaje”; se plantea el analisis
de los procesos de entre cruzamiento e intercambio
culturales, destacados en la constitucidon del
modernismo y modernizacién latinoamericanos,
por medio del mecanismo de la hibridacién
con “procesos socioculturales en los que algunas
estructuras o practicas discretas, que existian de
forma separada, se combinan para generar nuevas
estructuras, objetos y practicas” [1].

La nocion de hibridacion pretende superar las
relaciones clasicas de oposicion directa entre
lo popular, lo culto y lo masivo; lo lWidico y lo
racional; lo mitico y lo tecnoldgico; en una palabra,
entre lo tradicional y lo moderno, basados en el
principio de interculturalidad y en la convivencia de
temporalidades transhistéricas [1].

Concebida asi, la hibridacién permite analizar la
diversidad cultural en la convivencia de diversos que
potencia esta interaccion [3, 6] y la salud permite
estos encuentros.
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La concepcion de salud en el conocimiento cientifico
occidental, ha sido elaborada con mecanismos
explicativos de determinados fendmenos sujetos
a leyes y principios, que no tienen mayor ni menor
validez que aquella otorgada por quienes los emplean
[7], circulos cientificos; no obstante a pesar de ser la
medicina hegemonica, no se discute la presencia de
otras propuestas culturales como la andina basadas
en cosmovisiones con planteamientos distintos.

En las diferencias al método cientifico y su modelo
biomédico, los saberes (como los andinos] proponen
que la condicion salud-enfermedad se produce por
una ruptura de la armonia en la red de relaciones
diversas, por ejemplo, cuando el ambiente dentro de
la familia es de discordia, hay peleas entre vecinos,
no hay alimento para los animales, no se respetan
los lugares sagrados ni los seres que habitan en
ellos, se dana la naturaleza 'y suceden desérdenes
y desequilibrios con consecuencias en la salud
individual y colectiva [7]; reflejando paradigmas
del mundo andino donde priman la intuicién vy
los sentimientos, la creatividad y la imaginacion,
el mundo infinito méas alld de las palabras, del
tiempo y el espacio, siguen una légica distinta del
pensamiento occidental; los saberes andinos son
analdgicos, simbdlicos, sintéticos [8].

Ante ciertos problemas de orden cultural, méagico-
religioso o tradicional la ciencia occidental se declara
incompetente para explicarlos [7], generadndose
planteamientos, argumentaciones desde otros
paradigmas, que conviven con la medicina oficial
en un ambito hibrido que interpreta y explique sus
interrelaciones.

La cultura andina hibrida [9] como dice Estermann
no es anticuada o retrdgrada, se expresa en nuevas
formas y habitos como las practicas en salud,
esta investigacion indaga y busca elementos de
hibridaciéon desde las categorias de sanacion e
hibridacion.

METODOLOGIA

El disefio del estudio fue cualitativo, fenomenolégico
con enfoque interpretativo. Dentro de la estrategia
se empled el analisis del discurso. Los participantes
fueron reclutados luego de reuniones previas con
informantes claves de la comunidad, quienes
conocian a los sanadores. Mediante un muestreo
opinatico de conveniencia se seleccionaron cuatro
participantes que cumplieron los criterios de
inclusion que basicamente fue tener al menos diez
anos en la préactica de la medicina ancestral y que

TABLA N° 1
Sabios participantes
Edad Género Procedencia Lugar de Lugar Cédigo  Referencia
trabajo dela
entrevista
56 Masculino  Comunidad Comunidad  Domicilio  HC-E-S-COMI- P1
Ilincho Ilincho PCH
55 Femenino  Comunidad Comunidad  Domicilio  HC-E-S- P2
Gunudel Gunudel COMG-MI
62 Femenino  Comunidad Comunidad  Domicilio  HC-E-S- P3
Gunudel Gunudel COMG-Me.M
56 Masculino  Comunidad Comunidad  Domicilio  HC-E-S- P4
Tenta Tenta COMT-MC
46 Femenino  Comunidad Comunidad  Domicilio  HC-E-S-COMI- P5
Ilincho Ilincho RL
27 Femenino  Comunidad Subcentro Subcentro  HC-E-S- Pé
Tenta de Tenta de Tenta SUBCT-
VARIOS
70 Femenino  Comunidad Subcentro Subcentro  HC-E-S- P7
Tenta de Tenta de Tenta SUBCT-
VARIOS

Fuente: Directa.
Elaborado por: Los Autores
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sean reconocidos por la comunidad. Ademads, se
entrevistd a profundidad a un sabio reconocido a
nivel nacional para completar informacién sobre las
categorias de estudio a modo de triangulacion.

El disefo de la entrevista fue semiestructurado,
se emplearon preguntas guias que permitieron
el desarrollo de los temas en los lugares donde
los agentes ancestrales practican la sanacidn, se
realizaron pruebas pilotos a fin de valorarla.

Previo a la realizacion de la entrevista se leyeron los
consentimientos informados y se firmaron sin existir
alguna objecidn. Los equipos fueron probados antes
de cada sesién y no se presentaron inconvenientes.

Las entrevistas se desarrollaron en los domicilios
de los participantes que funcionan también como
consultorios privados, en un ambiente en donde
los entrevistados no se vean afectados de su
privacidad para tratar la tematica. Las entrevistas
se desarrollaron entre mayo y diciembre de 2015y
fueron conducidas por losautores, sin contratiempos,
cumpliendo los objetivos delineados al inicio del
proceso. Todos los participantes aceptaron participar
en el estudio, no hubo rechazos.

En la Tabla No.1 se anota edad, género, procedencia,
lugar de trabajo, lugar de entrevista y cddigo [para
mantener la confidencialidad) de los participantes en
el estudio.

Las entrevistas duraron entre 40y 60 minutosy fueron
grabadas en registros de buena calidad, transcritas
palabra por palabra en formato word, reflejando
cémo se expresaron los participantes; luego de
una lectura general, los textos se organizaron
por segmentos para su posterior codificacion en
categorias mediante el programa Atlas ti version
7.0; se trabajé con anélisis del discurso inductivo,
apoyadosenregistros deldiario de campo. Categorias
a priori: Hibridaciéon: conceptualizacién y practicas.
Los hallazgos que se iban obteniendo con el software
eran consistentes, se relacionaban entre si sin
contradicciones, robusteciendo las definiciones vy
principios tedricos en el relato. Una vez finalizada la
codificacidn, se construyd el arbol de cédigos como
se aprecia en el Grafico No.1.

Finalmente, la informacion obtenida fue triangulada
con la revision bibliografica y con la opinion de
expertos seleccionados de manera aleatoria con
dirigentes comunitarios, constatdndose la saturacion
de las categorias principales.

Principios bioéticos
Los componentes de bioética se basaron en la
Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica

Marcelo.

Mundial, el estudio ha sido revisado por el Comité de
Bioética de la Universidad San Francisco de Quito al
ser partedel Proyecto: "Hibridacion culturalen salud,
significados y sentidos. Una mirada al malestar en
el mundo kychwa de Cuenca, El Tambo y Saraguro”
auspiciado por la Direccién de Investigacion de la
Universidad de Cuenca.

El  consentimiento informado contaba con
una explicacion adecuada sobre el tema, los
objetivos, los métodos y el uso de resultados de la
investigacion. La confidencialidad de la informacién
se aseguré mediante la asignacién de un cédigo
a cada participante. La formulacién y resultados
del presente trabajo seran tratados de acuerdo a
los reglamentos de la Universidad, una copia serd
entregada a los participantes y posteriormente se
eliminaran los archivos.

RESULTADOS

El tema de la hibridacidon en salud se abordd dentro
de dos ejes de categorias: la conceptualizacién y la
realidad hibrida; dentro de la primera se destacan
elementos de la hibridacion entre lo ancestral con lo
divino en un tinte religioso.

La realidad hibrida se analiza desde dos
consideraciones: aspectos positivos y aspectos
negativos; corresponden a los primeros la valoracién
de lo propio; mientras que entre lo negativo se anota
la desconfianza con Occidente y el folklorismo,
entendido como el uso de una tradicién popular
fuera de su contexto.

En tercer lugar, aparece una categoria emergente
que es el reto de la integracion.

Hibridacion

Conceptualizacion

“(Aunque en] hibrido la idea es cultural, para mi
es un concepto que los todas las cosas son bien
puestas, todo es bien puesto, es tener una primer
cultura y aprobar otra cultura, nosotros ya somos
hibridos, todos somos hibridos” P4 “Claro si somos,
porque igual si no fuera asi tu no estuvieras puesta
esa chompa, estarias con ropa tipica, tal vez con
un sombrerito de lana, pero eso ya no es nuestro
atuendo, tu como ya te pones sombreros, te pones
zapatos, te pones chompa de cuero, entonces somos
hibridos, nosotros ya somos hibridos” P4

Lahibridacionseexpresaenelrelatocomoaceptacion
en medio de la convivencia cultural, en cierta
manera el ejemplo muestra que para considerarse
hibrido se requiere en primer lugar aceptacién de
las diferencias y luego el reconocimiento de que
coexisten en el mismo momento.
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~ Gréfico 1
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Elaborado por: Los Autores

En otros casos el término es mirado con ojos de
la biologia como algo estéril: “una hibridacion es
un amorfo, una mezcla incompleta, es un hibrido,
no tiene todas las condiciones como para seguir
reproduciéndose y no se reproducen.” P1. Pero
también pueden ser una oportunidad para mejorar:
“Entonces qué pasa con las semillas hibridas, las
semillas hibridas producen solo esa vez, cada vez
son dependientes de eso; por ejemplo, producen
en calidad y en cantidad, pero qué se espera del
mismo producto cosechandose, aunque sea poco
producto, pero mas mejora en caso de alimentacién,
mejora nosotros teniendo nuestra propia semilla, no
estamos dependiente de nadie” P4

Hibridacion de lo ancestral con lo divino

Un factor comin en los saberes es la conexién con
los ancestros y las divinidades que en la actualidad
han tomado un nuevo sentido, la introduccién del
sincretismo: “Entonces yo hago una curacion a la
gente es por herencia de mi padre (..) y mi padre
creo que estd muy lejos de la realidad de esas cosas
(...) Sino mas bien a él [...] hablando asi y con el
sincretismo con Dios, Dios le dio ese poder para que
él sane muchas cosas, porque tuvo muchas, muchas
cosas poderosas que yo no tengo” P4

La divinidad en el relato manifiesto tiene relacion
con la religion cristiana, que de cierto modo puede
interpretarse como un legado de conexion de los
antepasados con las divinidades, el Inti, los samay,
los apus; en hibridacién y con el devenir del tiempo
se ha ido modificando.

Realidad Hibrida

Para Chabaco y colaboradores la actual medicina
ancestral en Saraguro es la expresién cultural como
grupo indigena vy la resistencia a pesar de la presion
externa globalizada por mantener su herencia
ancestral [10].

El tratamiento de las enfermedades muestra una
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realidad hibrida con uso de practicas ancestrales
como los banos y limpias complementadas con la
aplicacion de plantas medicinales y otros recursos
terapéuticos de la naturaleza [10]; y la participacion
de la medicina occidental tanto publica como
particular.

Aspectos Positivos

Valoracion de lo Propio

Se han visibilizado varios aspectos categorizados
como positivos, tales son la revalorizacién de lo
ancestral, manifestada porelapreciode lacomunidad
“Comparando lo que era antes “ahora yo veo que la
gente aprecia mas nuestra medicina, la gente cree
mas yo por eso tengo mas gente que viene a que le
cure”. P2 al mismo tiempo que se ha fortalecido la
identidad, en el sentido del reconocimiento de las
enfermedades culturales, propias de la cosmovision
andina "Cuando las persona se enferman por este
tipo de energia los médicos no encuentran nada y
la medicina occidental no tiene respuesta para este
tipo de enfermedades” P2 y creado una perspectiva
integral y personalizada de la sanacién “Es sanarl...)
y aqui las costumbres que mas se han olvidado es
el problema del sistema nervioso, si la persona esta
en completo estado como tal [(...] y no tiene ningun
problema social, lo primero que ataca es los nerviosy
luego un dolor de cabeza esta es descrita por ansias,
y todos los dolores vienen en conjunto con ellos, lo
primero que yo trato en las personas es los nervios...
hago limpias para energizary la persona se cura” P4,

Podria decirse que mas allad de utilizar las plantas
como simbolo bien sea como parte del rito o
con propiedades sanadoras, lo que se busca es
la proteccion y la recreacién de la vida, con la
Pachamama dentro de una vision holistica y sagrada,
en donde cada elemento cumple los principios de
relacionalidad, correspondencia, en una relacion de
comunidad.

El Yachak realiza su diagnéstico y tratamiento de
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acuerdo a lo que observa y percibe; a su experiencia [11]:
“porque si nos vamos a la medicina andina como
antes, no hay receta, simplemente eso se limita a
la persona y el Yachak ve, sabe, calcula para ayudar
a ese paciente, ;Qué es lo que se necesita? ;Qué
planta se necesita? ;Qué flores se necesita? Y en
verdad no hay una receta” P4.

Dentro de la valoracién que para algunos sanadores
es revaloracién, estan el rescate de los preceptos
andinos en donde las plantas dejan de ser elementos
aisladosy se convierten en intermediarios de energia
entre el Yachak y la persona a ser sanada; las plantas
permiten un acercamiento y armonizacién de la
energial10] y a quienes se les atribuyen cualidades
animistas, espirituales, pues a la planta se le
invocaba, la planta compartia su energia, la planta
dialogaba, mas ahora se la considera como una cosa,
como un medicamento, un remedio [12] “Yo he visto
algunasy he sido participe de algunas ceremonias en
donde la planta es, las plantas en conjunto, porque
no es una ;no? En conjunto intermedian la relacién
entre el Yachak o el sanadory la persona que espera
ser sanada, pero no hay una accién directa de la
planta para sanarle al otro, pero lo que veo ahora es
que a cada planta le estan asignando una capacidad
terapéutica, los tratantes han sido asimilados por
la medicina occidental... pasan a ser remedios”. P1
“Claro, porque si nos vamos a la medicina andina
como antes, no hay receta, simplemente eso se
limita a la persona y el Yachak ve, sabe, calcula
para ayudar a ese paciente, ;Qué es lo que se
necesita? ;Qué planta se necesita? ;Qué flores se
necesita?” P1 “(Se pierde) La cualidad espiritual,
se ha cosificado la planta, porque tradicionalmente
la planta es vida, entonces tiene que haber una
invocacion a la planta, entonces Yachak sin la planta.
El Yachak tiene que pedirle a la planta que comparta
sus energias. Pero ahora cuando empieza a recetar,
ya nada, simplemente es como comprar cualquier
cosa.” P1 "Més o menos. Casi se ha perdido la nocién
del dialogo con la planta, la nocién de la conexion
energética y espiritual presente... La planta solita ya
tiene virtud, pero la virtud no esta en la interaccion,
en el contacto, en construir comunidad que es de lo
que se trata lo andino.” P1

Loque se buscaconseguireselequilibrio, laarmonia,
que se han roto y ha surgido la enfermedad o sus
manifestaciones; y requiere una reconexion consigo
mismo, con el ayllu, la Pachamama, el cosmos.

Aspectos Negativos

Desconfianza con Occidente

La desconfianza puede generar enfrentamiento,
ruptura, persecucién, imposicion; en esta perspectiva
y a pesar de ser la medicina oficial, se siente en
los sanadores un nivel de desconfianza entre los

Marcelo.

procedimientosy practicas de la medicina occidental;
“las personas que ya tienen una enfermedad ni
siquiera estan conformes con esas pastillas ni las
inyecciones y cada vez es el dolor mas fuerte y se
meten una cosa, se meten otra cosa, va a un médico,
otro médico, y cada uno le da lo suyo pero le lleva
el tratamiento y no continua con el tratamiento, no
sigue con el tratamiento que le estd dando el médico,
entonces tampoco se va a curar, o sea donde quiera
que se tenga que curar tiene que seguir con ese
tratamiento, porque también la medicina occidental
no le cura de una, también da un tratamiento,
en ocho dias le dice que vuelva con los exdmenes
entonces le da otro tratamiento, entonces la gente
cuando le dan otra cosa mas ya no se mueve, ese es
un problema” P5.

En este mismo sentido cuando las politicas no
miran el aporte local, la experiencia de los sabios
andinos, aumenta el recelo hacia lo que venga de
las instituciones oficiales, es decir, no se reconoce
un espacio para las practicas ancestrales, y para
que los sabios andinos desarrollen a plenitud sus
conocimientos. “Yo dirfa peor o fatal, porque mas
antes, se opacaba mas brutalmente, ahora se opaca
mas elegantemente, o sea, con la figura de que
la Constitucion garantiza la plurinacionalidad, la
interculturalidad, entonces hablando en medicina,
igual que en educacioén, aparentemente en algunos
centros de salud... hay una especie de aceptacion
como que, como que la cultura occidental hubiese
abierto a las posibilidades de recibir el aporte a la
cultura andina, pero en la practica me parece que
no es eso, en la practica es que la cultura occidental
abre las puertas para que entre la medicina andina
a donde poder atrapar y cuando estd atrapado, de
alguna manera exterminar, porque las condiciones
que ponen no son las condiciones de la medicina
andina, bajo los parametros, bajo los paradigmas de
la medicina occidental.” P1

“iPor qué no se puede dar al revés? ;Porque la
medicina occidental no se acomoda a la medicina
andina entonces si es que asi fuera la cultura?
Entonces por eso me atrevo a pesar que es un
etnocidio mas elegante, en cambio mas antes era
un etnocidio mas salvaje ;No? Entonces ahora
elegantemente, va absorbiendo nada més; lo mismo
pasa en educacion, en educacion tenemos toda una
ley de educacion intercultural, tenemos las unidades
educativas del milenio, pero ;Qué se hace dentro de
esa ley de educacién intercultural?, ;Que se esas
unidades del milenio? lo que se hace es reproducir
la cultura occidental”. P1 "Entonces las comadronas
tienen que capacitarse, tienen que ser capacitada
por un meédico occidental, por el personal, no
necesariamente un médico, sino el personal que
pone el ministerio” P1
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Hay una clara conciencia de que la medicina oficial
busca funcionalizar y utilizar todo lo que esté a su
alcance para mantener su hegemonia.

Folklorismo

Entre los aspectos que se han categorizado como
negativos se mencionan la ritualidad disminuida
cuando desde una oficina se planifica una
celebracion, la conversién de la planta medicinal en
farmaco, dejando de lado su aporte como modulador
energético entre el paciente y el sanador [no sélo
la energia del momento curativo de la entrevista,
sino el sustrato cultural, de identidad, pertenencia,
territorial, ecologista, sacralista, que se rompe
en el conjunto del colectivo contracultural, lo cual
permite al sistema hegemdnico dominar) [11,13,14];
la influencia del mercantilismo que genera el
aparecimiento de falsos sanadores. Otro elemento
que se destaca es la desconfianza con Occidente
y en la planificacion desde el sistema, tener una
vision casi exclusiva de los paradigmas del método
cientifico [15]. “Pero las condiciones que ponen son
las de Occidente (...] Crean el espacio, pero dentro
del espacio todas las condiciones, las creencias, los
ritos y todo es al estilo occidental. ; Por qué? Porque
dicen que quieren garantizar la higiene, quieren
garantizar todo eso; de pronto esta bien ;no? Pero
que estan diciendo, que lo andino era antihigiénico.
Queda como interrogante” P1

Se ha creado una especie de folklorismo en el
sentido de uso con fines comerciales o turisticos,
alejados de la ritualidad y cosmovisién andinos;
los sanadores sienten y perciben que el sentido de
los ritos y ceremonias andinas se han perdido, que
se han hibridado “Se intenta conservar, pero esta
totalmente infectada, la ceremonia se hace tipo, tipo
ceremonia cristiana como hacen los curas, ya hay una
especie de.. jcomo se llama? de libreto” P1 “(sobre
los rituales colectivos organizados por instituciones)
Sinceramente no me significa porque... Esas fiestas
para mi, su folklorismo, no hace de unoy para hacer
otras cosas antes para significar lo mismo que es”
P4 "Hay un jefe que dirige la ceremonia y hay unos
cuantos que obedecen, pero el hecho de compartir,
de integrarse, de interactuar ya no estad” P1

Se ha dado apertura a la influencia mercantilista, que
acompana al fenémeno del surgimiento de falsos
sanadores que cobran tarifas altas por la salud “Yo
quisiera dedicarme a la medicina en el contexto que
estoy hablando, pero de otro lado de que vivo, como
vivo. En este momento, en este contexto en donde
se nos ha invadido el capitalismo” P1 "Yo gasté 1800
délares yendo a curarme (con sanadores falsos), y mi
papa que en paz descanse me curé con 6 délares.”
P4 “No, no, porque hay muchos mentirosos (risas)
Porque hay muchos que es solo como que esta de

52 Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 46-54

moda la medicina natural, se ponen un negocio y
estd asi, mucha gente se deja convencer, de alli esté
que luego dice: “no me hizo nada, méas estoy viniendo
y no pasa nada, no me curé” en todo es igual, por
ejemplo, en la medicina occidental también, hay
muchos que conozco asi.” P5

Se ha roto la relacién con las divinidades y los
ancestros, los yachaks ya no se conectan ni conocen,
ni escuchan a los espiritus de las cascadas, de los
cerros, los rios, los arboles o las plantas, se ha roto
esa conexion intima y sagrada con la naturaleza,
priman los intereses individuales, el aqui'y ahora, ya
no se perciben los tres momentos de la Pachamama;
hanpacha o superior con las divinidades; el ukupacha
interior y sensible, o el kaipacha del aqui, ahoray la
comunidad.

El reto de la integracion

No obstante, existen criterios que consideran un
camino todavia complejo el poder juntar las dos
medicinas de manera oficial es decir en instituciones
de salud publicas o privadas; como se revisé en
parrafos anteriores la convivencia esta presente en
practicas. “"En Saraguro que es un poquito como le
digo, creo que en vez de acercarnos si no es mas a
la medicina tradicional, creo que nos vamos creando
un poquito méas de separacién, creo que entre los
entre los dos lados, ambos se contradicen tanto
que el uno defiende al otro y el otro le defiende al
otro, creo que se crean mas inconvenientes, mas
malentendidos méas malos conceptos entre las dos
(medicina occidental y saberes andinos) y por eso
creo que no estamos saliendo y nuestra mision es
cuidar la salud, pero no podemos complementar las
dos partes, creo que eso se ha sido Saraguro.” Pé.

En esta perspectiva la sabiduria andina, sus
experiencias y vivencias en salud cobra vigencia, en
el camino incesante de preservar la salud y la vida;
promover el buen vivir de esencia y no de discurso.

Los sabios reflexionan que la hibridacion vy
coexistencia estan relacionadas cuando manifiestan
que los farmacos tienen un origen vegetal, “Para mi
no, claro que, si hay en la mesita hibridacién, incluso
casi, casino habria hibridacién en la medicina porque
la medicina, las mismas pastillas estan hechas aqui
de las plantas nuestras” P4

La medicina convencional tiene grandes logros vy
fortalezas, pero, su perspectiva esta dirigida mas a
tratar enfermedades que a impedirlas o sanarlas,
lo trascendental entonces es preservar la salud y la
vida.
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CONCLUSION

Los sabios andinos de la parroquia Sayausi aplican
Los sanadores de Saraguro mantienen la tradicion
andina en sus practicas de sanacidén, en donde
persiste la concepcion integral de armonia consigo
mismo, con la familia, con la comunidad y la
naturaleza.

El sanador o Yachak es una persona reconocida en su
comunidad que ha desarrollado ciertos dones para
realizar sus tareas ademas de tener una preparacién
permanente.

La hibridacién mas alla de ser una categoria teérica
se manifiesta en las practicas donde coexisten
expresiones de la cultura occidental con expresiones
andinas, como la muestra la interrelacién de los
farmacos con procedimientos ancestrales.

Los sabios muestran algunas discrepancias entre
aspectos positivos y negativos de la hibridacion;
entre los primeros se mencionan revalorizacion
de lo ancestral cuando senalan la acogida de
procedimientos que integran las dos medicinas,
que ademas posibilitaria el fortalecimiento de la
identidad y la integralidad en la sanacidn.

Entre los sabios también existen posturas criticas
que mencionan el folklorismo en algunos casos que
atentaria contra la identidad cultural, la influencia de
la globalizacion en el sentido de opacar y someter
a las practicas andinas, en esa misma linea estaria
politicas de salud que enfatizan lo occidental.
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RESUMEN

La micosis pulmonar mixta es una entidad muy poco comun, ain mas en
pacientes sin inmunodepresién, a continuacién, se exponen los hallazgos
epidemioldgicos y clinicos que explican la masiva invasion micética en un
estadoinmunenormal. Resumendel Caso: Se tratade una paciente femenina,
adulta, sin antecedentes médicos de importancia, que debuta con cuadro
de insuficiencia respiratoria aguda y hemoptisis, la evidencia imagenoldgica
y microbioldgica permitié el diagndstico de aspergilosis pulmonar angio-
invasiva coexistente con candidiasis pulmonar; se empled terapia anti
fungica solucionando asi la infeccién. Conclusién: Una micosis pulmonar
mixta depende de la exposicidon de la fuente de infeccidén y puede coexistir
en inmunocompetencia gracias a la accién exfoliativa de los patdgenosy los
sustratos que el huésped produzca.

Palabras clave: Informes de casos, enfermedades pulmonares fungicas,
aspergilosis pulmonar, terapéutica.

ABSTRACT

Mixed pulmonary mycosisisaveryrare entity, even more so in patients without
immunosuppression, then the epidemiological and clinical findings explain
the massive mycotic invasion in a normal immune state. Case Summary:
This case is about a female patient, adult, with medical background, who
debuted with acute respiratory failure and hemoptysis, the imaging and
microbiological evidence allowed the diagnosis of pulmonary angio-invasive
aspergillosis coexisting with pulmonary candidiasis; Antifungal therapy
was used to solve the infection Conclusion: A mixed pulmonary mycosis
depends on the exposure of the source of infection and can coexist in
immunocompetence due to the exfoliative action of the pathogens and the
substrates that the host produces.

Keywords: Case report, lung diseases fungal pulmonary Aspergillosis,
therapeutics.
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INTRODUCCION

La Aspergilosis pulmonar angio-invasiva (API) fue
caracterizada por primera vez en 1953, como una
causa de hemoptisis poco frecuente, el agente
es un moho de crecimiento rapido que produce
insuficiencia respiratoria aguda (IRA] [1]; es una
infeccion relacionada a la inmunodepresion vy
enfermedades croénicas pulmonares, pero muy
rara en inmunocompetentes; en tanto el agente
de la candidiasis pulmonar (CPJ, es un moho
oportunista mas frecuente que API, pero que raras
veces ocasiona IRA y hemoptisis, la coexistencia
entre ambos agentes no ha sido descrita pero se
conoce que el alto requerimiento de sustratos de
ambos organismos para su crecimiento impediria
la coexistencia en inmunodepresion, no asi en
inmunocompetencia. Los puntales del diagndstico
fueron: estudio microbiolégico de esputo, la
imagenologia y la serologial1]. El caso clinico que
presentamos a continuacién proviene del servicio de
neumologia del Hospital José Carrasco Arteaga. El
estudio del caso tiene el propésito de explicar una
rara micosis masiva, mixta que coexiste en un estado
inmunocompetente. .

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 56 anos, de sexo femenino, que convivia
con animales de granja; proviene de la parroquia El
Valle, Cuenca, Azuay; refiere hace dos meses y sin
causa aparente tos con produccién mucopurulenta
abundante; 8 dias antes de su consulta empeora con
tos hemoptoica durante todo el dia de gran cantidad;
se anade sensacion febril y astenia. Hace 72 horas
antes de su ingreso presenta disnea progresiva
de pequenos esfuerzos que obliga a la paciente a
recurrir al servicio médico.

Enelexamenfisico delingreso presentataquipneade
25movimientosrespiratorios/minuto, sutemperatura
(axilar) de 36,9°C, su saturacion de oxigeno fue de
88%. Ademas, presenté facies abotagada rosada y
en el Térax se evidencio: elasticidad y expansibilidad
disminuida, frémito aumentado en campo pulmonar
derecho, submatidez en base pulmonar derecha,
presencia de estertores crepitantes finos localizados
en base pulmonar izquierda y en 2/3 de campo
pulmonar derecho, broncofonia &fona en base
pulmonar derecha. No presenté alteracion el resto
del examen regional y por sistemas.

EXAMENES DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS:

12/06/2013:  Gasometria: Hipocapnea, alcalosis
respiratoria (pC02: 16.2 mm de Hg), Acido Carbdnico
bajo (16.2 mEg/ml), Exceso de Base Bajo (- 6.2);
Interpretacion: Insuficiencia respiratoria  mixta
difusional y perfusional, compensada respiratoria
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(con pH normal) subaguda y acidosis metabdlica.
Hemograma: leucocitosis con neutrofilia (13 000
célulasy 86% neutrdfilos). Radiografia (Rx.) Standard
y lateral de Térax: (Ver Anexo N°1).

16/06/2013: PCR: Alto (30.8 mg/dll, Quimica
Sanguinea, Coagulacién, Serologia e inmunologia,
Examen Elemental y Macroscépico de Orina (EMOJ,
Examen Coproparasitario, Serologia para Virus de
inmunodeficiencia Humana (VIH): Normales, sin
alteracion.

18/06/2013: Baciloscopia de esputo 1, 2, 3: Negativo.
Tomografia Computarizada de Térax Contrastada
(TC): (Ver Anexo N°2y 3).

20/06/2013: Micolégico de esputo: KOH: Positivo.
Cultivo micolégico en Agar desxtrosa Saboraud de
esputo: Se aislan conidéfilo y cabezas de aspergillus.
Cultivo micolégico en Agar simple Saboraud de
esputo: Blastoesporas, Micelios, Pseudomicelios y
Esporas de hongos tipo candida (Ver Anexo N° 4).

Los diagndsticos diferenciales planteados fueron:
1. Hemoptisis de origen en el parénquima

pulmonar:  Neumonfa Adquirida en la
Comunidad [(NAC), Tuberculosis Pulmonar
(Tb), Absceso Pulmonar, Neumoconiosis,

Neumonitis Lupica, Hemosiderosis pulmonar,
Enfermedad de Goodpasteur, Granulomatosis de
Wegener; Micosis Pulmonares: Histoplasmosis,
paracoccideodomicosis, criptococosis pulmonar.

2. Hemoptisis de origen traqueobronquial:
Bronquitis Aguda o crénica, Broncocarcinoma,
Bronquiectasias, broncolitiasis; entre otras.

3. Hemoptisis de origen fuera de las vias
respiratorias bajas: Nasofaringe o digestiva.

4. Hemoptisis de origen primario vascular,
hipertension  venosa  pulmonar:  Embolia
pulmonar, estenosis mitral.

5. Hemoptisis Raras: Endometriosis pulmonar.

Los criterios diagnésticos empleados por Denning
D.W.etal., 2003 [1] fueron utilizados para determinar
una aspergilosis pulmonar invasiva en pacientes
inmunocompetentes.

1. Sintomas pulmonares o sistémicos cronicos,
que pueden ser: pérdida de peso, tos productiva
o hemoptisis.

2. CavidadesPulmonares,infiltrados pericavitarios,
crecimiento y formacion de cavidades.

3. Serologia Positiva (Galactomanano o (13]-BD-
glucano), o aislamiento en cultivos de formas
de Aspergillius; en el caso a méas de formas de
aspergillus se evidencié formas de candida.

4. Elevacién de marcadores de fase aguda tales
como: PCR, Velocidad de Hemosedimentacion,
Viscosidad plasmatica.

5. Exclusién de otros patégenos pulmonares



Coexistencia de micosis pulmonar mixta en paciente inmunocompetente. Primer reporte de caso, revision y actualidad.

relacionadosconenfermedadesdeclinicasimilar:
Mycobacterias, Histoplama, paracoccideoides,
criptococo.

6. Sin compromiso del estado inmunitario
(Transplantes, corticoides, VIH, Pacientes
oncolégicos, diabetes), a favor de una forma
cronica.

TRATAMIENTOS Y MANEJO INTRAHOSPITALARIO.

Se procedid a terapia antifingica con Caspofungina
50 mg via venosa cada 24 horas con disminucién
de sintomatologia tras 48 horas de administracion,
7 dias después paciente fue dada de alta en mejor
condicion clinica y ausencia de disnea, hemoptisis.

DISCUSION

La Aspergilosis pulmonar es una micosis, citadada
en la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10), con el cddigo B44, cuyo agente etioldgico
es un hongo imperfecto, oportunista, del género
Aspergillus, la especie mas comun es el A. fumigatus
cuya puerta de entrada es la inhalacion de conidios;
coloniza y crece en los alvéolos, bronquiolos
0 cavidades existentes. Presenta diversas
morbilidades dependientes de la interaccion entre
la patogenicidad del Aspergillus, el estado inmune
del anfitrion vy la estructura pulmonar (lesiones
como cavidades o quistes). Se divide en cuatro
categorias, Aspergilosis pulmonar: invasiva (IPA),
no invasiva (Aspergilomal, alérgica broncopulmonar
(ABPA)[2]; y necrotizante crdénica [CNPAJ[3]; la
coexistencia con otros mohos como candida no
estd descrita pero podria considerarse esta como
una quinta forma de aspergilosis; en esta revisién
defendemos el diagndstico y caracterizamos el
cuadro, relacionandolo con la bibliografia.

FISIOPATOLOGIA:

Los macréfagos alveolares son la primera linea
de defensa contra la inhalacion de conidios de
Aspergillus; los receptores de reconocimiento
de patdgenos, como: Toll-like, dectin-1 y lectina
de unién a manosa, identifican los componentes
especificos de la pared del hongo y producen
citoquinas que estimulan el reclutamiento de
neutréfilos, los mismos que son el principal
mecanismo de fagocitosis contra las hifas, ademas
produce angioinvasion por la presencia de una
gliotoxina [4]. La funcién de fagocitosis es normal
en la paciente (conteo de neutréfilos sin alteracion),
pero el indculo del agente fue en gran magnitud
que super¢ las primeras barreras inmunitarias[3]; la
coexistencia y crecimiento de dos diferentes mohos
es muy infrecuente por la gran accion exfoliativa del
Aspergillus, que requiere gran cantidad de sustratos
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parasumetabolismo sise comparacon otrosagentes
como Candida; la coexistencia es menos probable en
inmunodepresién donde los sustratos energéticos
sonescasos, enpacientesinmunocompetentes existe
mayor disponibilidad de sustratos y parénquima
pulmonar sano que facilite el crecimiento de ambos
mohos, al parecer en el caso la infeccion por CP es
cronica con una invasion sobreanadida de API. La
simbiosis entre mohos pulmonares no esta descrita
pero no podria descartarse este hecho [4].

EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia del APl ha aumentado en las ultimas
décadas: [5, 6], la tasa de las micosis invasivas
aumenté de 0,4% a 3,1%, (GROLL et al.) [7]; y la IPA
aumenté de 17% a 60%I7]. El factor de riesgo mas
importante para la IPA es la inmunodeficiencia y
dentro de esta la mas significativa: la neutropenia,
el trasplante de 6rganos sélidos (sobre todo de
pulmén) [8,9], el tratamiento prolongado con
corticoides a dosis altas, neoplasia hematoldgica,
la terapia citotoxica, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA] con CD4 bajos (<100 células ® mm-
3)[10] y la enfermedad granulomatosa crénica (CGD)
[11,12]. Ademas, hay evidencia de que la infeccidn
por citomegalovirus (CMV] aumenta en 13 veces el
riesgo. [13-15].

En pacientes inmunocompetentes, destacan: los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) grave que reciben corticosteroides
[16, 17] y los pacientes en las unidades de cuidados
intensivos (UCI[17]. Otras clases de factores de
riesgo de los Aspergillus son la exposicién a fuentes
externas contaminadas tales como: las bodegas,
los sotanos, las cuevas, los gallineros, las macetas
y las plantas, especialmente las de marihuana, las
especies como la pimienta, los excrementos de las
avesylas maderas himedas, porteneralto contenido
de nitrégeno y humedad[18]. En la revisién del caso,
no presenta ninguna comorbilidad; sin embargo
en la literatura se ha reportado un caso de IPA en
inmunocompetente después de influenza, hecho
que podria considerarse en el casol19]; el tiempo
de exposiciéon con animales de granja; aumenta la
posibilidad de inhalacién de un inéculo de grandes
magnitudes que permite una invasién micotica mixta.

CUADRO CLIiNICO:

Los sintomas no son especificos e imitan a una
bronconeumonia; la fiebre no responde a los
antibidticos. Los pacientestambién pueden presentar
dolor pleuritico (debido a la invasion vascular que
conduce a trombosis que provocan pequenos infartos
pulmonares) y hemoptisis variable [20].

La Infeccion por Aspergillus también puede
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difundir via hematica a otros érganos: al cerebro,
la piel, los rifones, la pleura, corazoén, esoéfago e
higado, la complicacién mortal es la insuficiencia
respiratoria aguda [20]. Dentro del diagndstico
clinico podemos construir con los hallazgos en el
examen fisico un sindrome de condensacion, que
fue congruente con la Rx. de térax; por esta razon
se tratd inicialmente como una NAC, ante el fracaso
de la antibioticoterapia se pensoé en Tb pulmonar, la
que dio negativo en las baciloscopias seriadas para
después encontrar evidencias microbioldgicas de
micosis pulmonar; la historia de la paciente hace 2
meses es compatible a cuadro de influenza que pudo
acelerar la invasion de la aspergilosis y candidiasis;
la micosis mas importante para el dx diferencial
es la histoplasmosis cuyo ataque agudo imita una
influenza. (Ver Anexo N°4).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Criterios histopatoldgicos: representan el Gold
Standard (GS); es el examen del tejido pulmonar
obtenido por biopsia toracoscépica o abierta de
pulmén[21]. La presencia de las hifas septadas
y ramificadas que invaden el parénquima
(angioinvasidn, infiltrados y neutréfilos en cantidad
variable) con un cultivo positivo para Aspergillus
de la misma muestra es el diagndstico de API; el
cultivo y la microscopia puede evidenciar otros
agentesy caracterizar los mohos con sus diferencias
taxonomicas, la visualizacion directa o con tincidon
de gram de una cabeza aspergiliar diferenciado
del condidéforo es el elemento taxonémico mas
importante del Aspergillus en tanto de la Candida la
visualizacion de esporas con pseudofilamentos en
KOH al 15%[21].

Criterios Clinicos: Son inespecificos, una falsa
neumonia que no cede frente a los antibidticos y
descartar causas mas comunes de hemoptisis [20].

Criterios Microbiolégicos: La importancia de aislar
Aspergillus en el esputo depende del estado inmune
del huésped. En pacientes inmunocompetentes, casi
siempre representa colonizaciéon sin repercusion
clinical22]. Sin embargo, es altamente predictivo
de enfermedad invasiva en inmunocomprometidos.
[23,24]; muestras de esputo negativos no descartan
API, estudios de esputo negativos se han observado
en el 70% de pacientes con API confirmado. La
Broncoscopia con lavado broncoalveolar (BAL] es til
en eldiagndstico de API, especialmente en pacientes
con compromiso pulmonar difuso. La sensibilidad y
la especificidad del fluido BAL son alrededor de 50%
y 97%, respectivamente[24].

Seroldgico: Consiste en ladeteccion de dos antigenos
del hongo en el suero y son: galactomanano vy
(13)-BD-glucano [Ambos son componentes de la
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pared celular], a través de la prueba de Ensayo de
inmunoabsorcion ligado a enzimas (ELISA). El suero
galactomanano se pueden detectar varios dias antes
de la presencia de clinica, anormalidades en la
radiografia de térax o del cultivo positivo[25, 26, 27]
Las pruebas seroldgicas tienen una sensibilidad del
71% y especificidad del 89% para los casos probados
de APl con el GS [27], y se detecta también en fluidos
corporales como BAL es el que mas se acerca al
GS28, [29]. El otro antigeno es de suero (13)-BD-
glucano, es altamente sensible y especifico.30; los
valores de esta prueba fueron similares a los de
galactomanano.[31].

Imagenoldgico: La radiografia de térax es de poca
utilidad en las primeras etapas de la enfermedad,
entre los usuales hallazgos incluyen: densidades
redondeadas, infiltrados basales pleurales
sugestivos de infartos pulmonaresy cavitacion. La TC,
de Alta Resolucién (TCAR), conduce a un diagndstico
precoz[32, 33]; las lesiones mas comunes, segln
estudios de T. Reene et al.[34] incluyen: multiples
nodulos en 94%, apariencia de vidrio deslustrado o
esmerilado en 56% de los casos, y consolidacion en
el 44% [35]. El signo del halo, es signo temprano (por
lo general en la primera semana) y aparece como
una zona de baja atenuacién debido a la hemorragia
que rodea al nédulo pulmonar. Un signo tomografico
tardio es el aire signo de media luna, que aparece
como una lucencia forma de media luna en la region
del nddulo original, secundaria a la necrosis [36]. En la
paciente los puntos clave para llegar al diagnostico
fueron el fracaso de la antibioticoterapia que
descartd NAC, se realizaron baciloscopias seriadas
con valores negativos; el estudio micoldgico se
evidencié pseudomicelios tipo Candida y la cabeza
del Aspergillus diferenciada del condiéforo. La TC
mostré el signo del halo y la apariencia de vidrio
deslustrado concordantes con la literatura; cabe
decir que la radiografia esconde lesiones que se
evidenciaron en el examen fisico como el frémito
en base pulmonar pero por otro lado la tomografia
confirmé lesiones ocupativas a ese nivel.

TRATAMIENTO Y MANEJO TERAPEUTICO:

Las principales recomendaciones senaladas por
Greene et al. [34], son el tratamiento primario con el
voriconazol porvia intravenosa u oral para la mayoria
de los pacientes. El tratamiento oral se puede
maximizar mediante el uso de una dosis de 4 mg /
kg. La Anfotericina B liposomal (L-AMB] puede ser
considerado como la primera alternativa ante fracaso
del Voriconazol. Para la terapia de rescate en micosis
masivas, se puede usar: formulaciones lipidicas
de anfotericina (LFAB), posaconazol, itraconazol,
caspofungina o micafungina. La Duracion del
tratamiento antimicdtico, se recomienda continuar
un minimo de 6 a 12 semanas. La monitorizacion



Coexistencia de micosis pulmonar mixta en paciente inmunocompetente. Primer reporte de caso, revision y actualidad.

terapéutica de la aspergilosis pulmonar invasiva
incluye: evaluacion clinica, asi como el desempefio
de las iméagenes radiograficas, con la tomografia
computarizada (TC), a intervalos regulares [37,38].
En el caso la invasion masiva estaba produciendo
insuficiencia respiratoria de evolucion rapida; por
lo tanto se empled tratamiento antifingico de
rescate con la caspofungina, el mismo que es un
agente fungicida y agresivo para el crecimiento
rapido de micosis masivas; durante la terapia anti
fungica no se observaron reacciones adversas
medicamentosas[39].

PRONOSTICO (CONCLUSION]:

La evolucién de la paciente fue positivo en gran
medida, la mejoria se observo en el séptimo dia de
terapia fungicida: desaparecio la fiebre, la hemoptisis
y disminuyé la disnea; la paciente fue enviada
de alta después de siete dias del tratamiento; la
intervencion mas apropiada en el futuro es evaluar
la recuperacion con la TC de térax, realizar estudios
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funcionales pulmonares, y evitar el contacto con las
fuentes y reservorios de hongos. En cuanto a la rara
y masiva coexistencia micética, no se han reportado
casos semejantes pero la literatura defiende la
coincidencia en estados de inmunidad integra antes
que en los de inmunodepresién; por lo tanto recibe
principal atencion el factor de riesgo en convivir
con animales de granja y la exposicion cronica a un
indculo ambiental capaz, inclusive de superar un
estado inmunitario normal. En el diagnéstico, los
signos tomograficos con el cultivo microbioldgico
de esputo fueron de gran utilidad para el estudio
de micosis mixtas como exdmenes electivos en
inmunocompetentes; aunque cabe mencionar que
desde el 2009 un grupo de laboratorios europeos,

EAPCRI ' (Iniciativa Aspergillus PCR Europeal,
estan trabajando en la deteccion temprana de IPA
a través de prolyl endopeptidasa; los resultados
alin no superan a las pruebas Gold actuales; pero
es un campo prometedor para la investigacién de
infecciones micoticas invasivas.[40-42]

ANEXOS:

ANEXO N° 1: RX STANDARD DE TORAX: 12/06/2013 Y 16/06/2013

oF

Y

Ilustracion N°1: Fig. A: Rx del ingreso: Iméagenes infiltrativas, broncovasculares y nodulares con patrén difuso, Fig. B: Rx después
de 4 dias de antibioticoterapia: Persisten imagenes mixtas: infiltrativas, broncovasculares y nodulares y presencia de cisuritis en
l6bulos pulmonares medios. (Fuente: Centro de Rayos X e imagenes, Elaborado por: Autores).

ANEXO N° 2: TC DE TORAX: CORTE TRANVERSAL. 18/06/2013

v

[lustracion N°2: Se identifica imagenes hiperdensas con el contraste en ambos campos pulmonares a nivel de varios segmentos.
Fig. A: Imagen nodular con halo concéntrico irregular en campo pulmonar derecho. Fig. B: Imdgenes nodulares irregulares en
forma de vidrio deslustrado o esmerilado, estas predominan en mediastino posterior. (Fuente: Centro de Rayos X e iméagenes,

Elaborado por: Autores).
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ANEXO N° 3: TC DE TORAX: CORTE FRONTAL Y SAGITAL. 18/06/2013.

Ilustracion N°3: Fig. Ay B: Corte frontal, Imdgenes nodulares irregulares en forma de vidrio deslustrado o esmerilado, estas
predominan en mediastino posterior. Fig. C: Corte Sagital, mismas imagenes que predominan en mediastino posterior se observa
cisuritis. [Fuente: Centro de Rayos X e imagenes, Elaborado por: Autores).

ANEXO N° 4: CRECIMIENTO TRAS CULTIVO DE ESPUTO

-

Ilustracion N°4: Fig. A: Primera muestra de esputo con crecimiento de formas moho candida albicans tipica imagen en halo blan-
quecino. Fig. B: Segunda muestra de esputo con formas tipicas de aspergillus fumigatus tipica imagen aterciopelada. (Fuente:
Microbiologia IESS, Elaborado por: Autores).

ANEXO N° 5: CRONOLOGIA DEL DIAGNOSTICO DEL CASO

RX. TORAX
NAC de imagenes
comienzo infiltradas

FRACASO DE
ANTIBIOTICOTERAPIA

BACILOSCOPIA

RECA EXAMEN MICOLOGICO EN

ESPUTO:

ASPEGILLOSIS
conidéfiloy
cabezas de
aspergillus

Ilustracion N°5: Tiempos relacionados a los hitos del caso (sintomatologia, diagnéstico, tratamiento y evolucién,). (Fuente: Histo-
ria clinica, Elaborado por: Autores).
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RESUMEN

El alprazolam es un benzodiacepinico de accion intermedia. Su vida media
es de 6 a 12 horas. Pocos estudios existen sobre la intoxicacién con ésta
benzodiacepina. La intoxicacion oral por benzodiacepinas (BZD] que se
toman en sobredosis sin coadyuvante rara vez causa toxicidad significativa.
La presentacion clinica clasica de dicha intoxicacion incluye depresion del
SNC con signos vitales normales. Clinicamente existe disartria, ataxia y
alteracién del estado mental. El compromiso respiratorio es poco comun
con las ingestiones orales aisladas, pero se puede observar cuando los
pacientes ingieren agentes hipnéticos, sedantes adicionales (como etanol)
o cuando los médicos administran BZD como uno de varios agentes para
la sedacion de procedimiento. Resumen del caso: paciente masculino de
17 anos de edad que ingiere oralmente doce tabletas de alprazolam como
intento de autolisis. Acude por el servicio de emergencia con somnolencia,
enlentecimiento del lenguaje, incoherencia y mareo. Signos vitales estables.
Los exdmenes complementarios no revelan anormalidad. Se realizan
interconsultas a Psicologia y Psiquiatria confirmando diagndstico de
depresién mayor, en 72 horas evoluciona favorablemente. Conclusiones:
La intoxicacion por benzodiacepinas orales de forma aislada rara vez causa
depresién respiratoria, descartandose el mito al pensar que una intoxicacion
oral por benzodiacepinas es igual a depresion respiratoria.

Palabras clave: Informes de casos, benzodiacepinas, sobredosis de droga,
toxicidad, intento de suicidio.

ABSTRACT

Alprazolam is a benzodiazepine of intermediate action. Its average life is from
6 to 12 hours. Few studies exist about the poisoning of this benzodiazepine.
Oral poisoning by benzodiazepines (BZD) that are taken in overdose without
adjuvant rarely cause significant toxicity. The classic clinical presentation
of such poisoning includes CNS depression with normal vital signs.
Clinically there is dysarthria, ataxia and alteration of the mental state.
Respiratory compromise is uncommon with isolated oral intakes, but can
be seen when patients ingest hypnotic agents, additional sedatives (such
as ethanol) or when doctors administer BZD as one of several agents for
procedural sedation. Case Summary: a 17-year-old male patient who orally
ingests 12 tablets of alprazolam as an attempt at autolysis. He comes for
the emergency service with drowsiness, speech slowness, incoherence
and dizziness. Stable Vital Signs. The complementary exams do not reveal
abnormality. Psychologists and Psychiatrists and social work are consulted,
confirming diagnosis of major depression, in 72 hours it evolves favorably.
Conclusions: Oral benzodiazepine poisoning in an isolated manner rarely
causes respirator depression, so the myth that benzodiazepine poisoning is
equal to respiratory depression is ruled out.

Keywords: case reports, benzodiazepines, drugs overdose, toxity, Suicide
attempted.
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INTRODUCCION

Las benzodiacepinas (BZD) son farmacos hipnéticos
sedantes. El uso y disponibilidad generalizados
refleja su incidencia elevada en sobredosis de BZD
[1]. La baja densidad de sitios de unién en el centro
respiratorio del tallo cerebral se relaciona con la
baja incidencia de depresién respiratoria con BDZ
ingeridas por via oral [2]. La depresidn del Sistema
Nervioso Central con signos vitales normales es
la presentacién clasica de un paciente con una
sobredosis de BZD aislada [3]. Muchos pacientes
son capaces de proporcionar una historia clinica
apropiada. Hay que recalcar que la mayoria de las
ingestas voluntarias de BZD incluyen al etanol. En
un estudio realizado en Suecia durante 1992-2006
en autopsias, se tomo sangre de la vena femoral a
3650 cadaveres y reveld que 793 muertes fueron de
personasque conducian bajosefectosdelalprazolam,
y 110 muertes fueron de monitoreo terapéutico [4].
Se puede revelar en este estudio la alta incidencia de
intoxicacion por alprazolam. Otro estudio realizado
en el 2013 en Nueva York sobre el uso ilicito de
opioides y BZD, se observé que 1286 muertes fueron
por el uso de opioidesy BZD, el 68,4% de las muertes
correspondian a BZD y el 35,1% fue por alprazolam,
siendo la mas comun [5].

En un estudio realizado en Australia en el 2003-2004
donde se auditaron 432 pacientes por intoxicaciones
en el servicio de emergencias, se observaron que la
mayoria de éstas fueron por BZD, antidepresivos,
analgésicosy antipsicéticos. De las BZD, el diazepam
y alprazolam fueron las més comunes [6].

Clinicamente los pacientes con una ingesta de
BDZ orales presentan disartria, ataxia y estado
mental alterado (mas comunmente deprimidol[7].
Es poco comun que exista compromiso respiratorio
con ingestiones orales de BDZ solas. Al contrario,
un compromiso respiratorio importante se da
en pacientes que ingieren hipnoticos sedantes
adicionales como el etanol o en administracion
de varios medicamentos para la sedacién de
procedimiento [8]. La administracion intravenosa
de BDZ lleva con mayor frecuencia a depresion
respiratoria y a un rapido aumento de las
concentraciones en el SNC.

Es dificil cuantificar el nivel plasmatico de BDZ
para producir un compromiso respiratorio. Existen
muchos factores que influyen en ello como el peso,
la tolerancia, la edad, los co-inhibidoresy la genética
[9]. Existen pruebas de deteccion de BZD como el
inmunoensayo de polarizacién de fluorescencia
(FPIA) y la prueba de inmunoensayo multiplicado
por enzimas (EMITJ, siendo de costo elevado y pocos
hospitales las poseen [10].

Vazquez Bustos Wilson Patricio , Guaman Vasquez Ana Paulina .

La toxicidad severa de BDZ puede producir un estado
comatoso. Las estancias hospitalarias mas largas,
mayores tasas de ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos y una mayor necesidad de ventilacion
mecéanica y el uso de agentes de reversion (es decir,
flumazenil) se da por sobredosis de alprazolam [11].

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 17 afnos masculino, acude al servicio
de emergencia del Hospital Luis F Martinez en la
cuidad de Canar, por presentar ingesta voluntaria
por intento autolitico de doce tabletas de alprazolam
de 0.25 mg, hace 4 horas aproximadamente. Signos
Vitales: Frecuencia cardiaca: 78 por minuto. Tension
arterial: 90/50 mmHg. Frecuencia Respiratoria:
24 por minuto. Saturacion de oxigeno: 93 %. Peso:
50 Kg. Talla: 160 cm. IMC: 19.5. Examen Fisico:
Apariencia general: regular. Actividad psicomotora:
disminuida. Cabeza: normo cefélica. Ojos: isocoria,
normoreactividad pupilar. Oidos: conductos auditivos
externos  permeables, normoacusia bilateral.
Nariz: fosas nasales permeables. Cuello: simétrico
sin adenopatias. Toérax; simétrico, elasticidad vy
expansibilidad conservada. Ruidos cardiacos: R1y R2
sincrénicosconelpulso. Abdomen:Blando, simétrico,
dolor en epigastrio a la palpacién profunda. Ruidos
hidroaéreos conservados. Extremidades superiores:
heridas cicatrizales lineales méas de veinte en cada
antebrazo. Extremidades inferiores: simétricas,
moviles. Examen  neuroldgico:  somnoliento,
enlentecimiento del lenguaje con disartria y mareo.
Pares craneales: sin alteracion.

Antecedentes patoldgicos personales: Lesiones auto
inflingidas en extremidades superiores hace 2 anos.

Antecedentes patoldgicos familiares: dos tios
paternos con intentos de autolisis.

Tratamiento: NPO, control de signos vitales cada 2
horas, cloruro de sodio, omeprazol, interconsulta
a  psicologia, interconsulta a  psiquiatria,
control de posible fuga hospitalaria, exdmenes
complementarios:  biometria hematica, perfil
renal, perfil hepatico, transaminasas, VIH, VDRL,
toxicoldgico en orina.

Exdmenescomplementariosdentrode lanormalidad.
Interconsulta a Psicologia: paciente con depresion
mayor, al momento con intento de autolisis. Se
recomiendo terapia cognitiva conductual individual y
abordaje sistémico familiar.

Interconsulta a Psiquiatria: Depresién mayor.
Escitalopram 20 mg VO al dia. Risperidona 5 gotas
cada 8 horas por 10 dias. Control en 2 semanas, Se
recomienda terapia cognitivo conductual personal y
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seguimiento por psicologia.

Medicina Familiar: se realiza abordaje de paciente
y de familia y se coordina un equipo en atencién
primaria conformado por un médico, psicélogo,
enfermera, trabajador social y técnico de atencion
primaria en salud para visita en domicilio cada 15
dias. Ademds, se comunica caso a junta parroquial
y se compromete a seguimiento cercano de paciente
y su familia.

Paciente presenta mejoria favorable a las 72 horas y
es dado de alta en mejores condiciones.

DISCUSION

La depresién respiratoria profunda rara vez es
provocada por la ingesta oral de BDZ. Se debe
investigar la ingesta de co-inhibidores para el
manejo invasivo de via aérea o inestabilidad
cardiopulmonar. En estudio realizado por Matali et
al., en un hospital de Espana observé que el 5.4 % de
los adolescentes tenian intoxicacién por sustancias
como benzodiacepinas, cannabis, cocaina, heroina,

éxtasis y alucinégenos [12].

Otro estudio realizado en Australia incluyd 2063
ingresos por sobredosis de BZD entre de 1987 y
octubre 2002. De los cuales 131 ingresos fueron
sobredosis de alprazolam, 823 sobredosis de
diazepam y 1109 otras sobredosis de BZD. La
mediana de hospitalizacién para las sobredosis de
alprazolamfuede 19 h.Se concluyé que elalprazolam
fue significativamente mas tdxico que otras BZD [6].
No se conoce el umbral de toxicidad de las BDZ como
causa de depresion respiratoria. La presentacion
cladsica en sobredosis de BZD aislada consiste en
una depresion del SNC con signos vitales normales.
Muchos pacientes son capaces de proporcionar
una historia adecuada. La mayoria de ingestas
intencionales de BZD involucran al etanol.

Los pacientes con una ingesta clinicamente aparente
manifiestan dificultad para hablar, ataxia y estado
mental alterado (méas cominmente deprimido). El
compromiso respiratorio es poco comun con las
ingestiones orales aisladas, pero se puede observar
cuando los pacientes ingieren agentes hipndticos
sedantes adicionales (como etanol) o cuando los
médicos administran BZD como uno de varios
agentes para la sedacion de procedimiento. EL Ultimo
escenario mas a menudo conduce a la depresion
respiratoria debido a la administracion intravenosa
de BZD vy el consiguiente aumento rapido de las
concentraciones del sistema nervioso central.

Las dosis requeridas para producir compromiso
respiratorio son dificiles de cuantificar y dependen
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de muchos factores, como la tolerancia, el peso, la
edad, los co-inhibidores y la genética.

La descontaminacién gastrointestinal con carbdn
activado generalmente NO es beneficiosa en casos
de ingestion aislada de BZD y aumenta el riesgo de
aspiracion. En un estudio realizado por Amigé et
al. [13], en un hospital de Barcelona Espafia, revela
que el uso del carbdén activado se asocia a una
mayor estancia en urgencias e ingreso hospitalario.
Ademas, son frecuentes los vomitos.

Diagnodstico diferencial: EL estado mental alterado,
un hallazgo comuin en la sobredosis de BZD, se
encuentra en una amplia gama de condiciones
médicas y toxicoldgicas.

La sobredosis de BZD generalmente se sospecha
por la historia clinica y el examen fisico. Muchos
medicamentos comparten caracteristicas clinicas
con BZD en sobredosis como sedantes, hipnoticos,
etanol, barbitiricos, gamma hidroxibutirato e hidrato
de cloral [14].

El toxidromo es un sedante hipndtico que cuya
intoxicacion produce un estado mental deprimido,
un examen fisico sin complicaciones y signos vitales
normales, de ahi la descripcion comin “coma
con signos vitales normales”. La intoxicacion con
etanol y fenobarbital puede descartarse obteniendo
concentraciones séricas.

Las condiciones médicas que cursan con un estado
mental alterado son: hipoglucemia, la exposicion al
monoxido de carbono, accidente cerebrovascular, la
meningitis y la encefalitis

Pruebas de deteccion de BZD: la prueba de orina
identifica metabolitos de 1,4-benzodiazepinas, como
oxacepam. Esta prueba no detecta clonazepam.
loracepam, midazolam o alprazolam. Por lo que
se usaria esta prueba si se sospecha de ingesta de
oxacepam.

Sin embargo, el peso del paciente, la presencia de
coadyuvantes, la cantidad de farmaco ingerido y la
edad, pueden alterar la farmacocinética y afectar
las pruebas de deteccién de drogas en la orina. En
general, los metabolitos BZD pueden detectarse
tan pronto como tres horas después de la ingestion
y pueden permanecer detectables por hasta dos
semanas.

Un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa
reversa, como el efavirenz, da resultados falsos

positivos para BZD.

Las pruebas para deteccién de BZD no estan
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disponibles de manera rutinaria en las areas de
emergencia, ademas existe poca correlacion con la
clinica del paciente y no ayudan al tratamiento ni al
pronéstico [15].

Pruebas de diagndstico generales: [16] Glucosa
capilar: para descartar hipoglicemia, niveles de
paracetamol y salicilatos para descartar estas co-
ingestas comunes en intentos auto liticos, [17]
electrocardiograma para descartar envenenamiento
de farmacos que alteran el sistema de conduccion
por farmacos que afectan los intervalos QRS o QTc,
prueba de embarazo en mujeres en edad fértil y
concentracién de etanol en suero, en pacientes con
sospecha de sobredosis de BZD, dada la dificultad
de distinguir entre los efectos clinicos de las BZD y
el etanol.

Tratamiento en la sala de emergencia: En sobredosis
de BZD aislada: es probable que solo sea necesario
un historial, un examen fisico (prestando especial
atencion a los signos de disfuncidn respiratoria,
traumatismos y envenenamiento por parte de los
coadyuvantes) y un control regular. El periodo de
observacion y disposicién depende de los hallazgos
clinicos. En sobredosis de BZD con co-ingestién de
un depresor (etanol es el mas comin]: evaluacién
rapida de las vias respiratorias y la circulacion.
(Intubacién endotraqueal no debe demorarse en
caso de ser necesario), oxigeno, acceso intravenoso,
monitoreo cardiaco continuo, glucosa en suero con
punciéon digital, capnografia puede ser Util para
controlar pacientes con riesgo de hipoventilacion,
como puede ocurrir con una sobredosis grave de
benzodiacepinas.

La sobredosis de BZD que involucra a un
coadyuvante, como un opioide o alcohol, aumenta
el riesgo de complicaciones peligrosas. En
pacientes con sobredosis de BZD complicada por
depresién o insuficiencia respiratoria, puede haber
una sobredosis de opidceos concomitantes y es
razonable administrar dosis apropiadas de naloxona
parenteral. La naloxona es mucho méas segura que
el flumazenil.

El uso del carboén activado para realizar el lavado
gastrico NO es beneficioso en casos de ingestion
aislada de BZD y aumenta el riesgo de aspiracion.
Es innecesario realizar el lavado gastrico por la
dificultad de hacerlo en un paciente obnubilado
y porque no existen preparaciones de liberacion
sostenida.

Antidoto: flumazenil: es un antagonista competitivo
no especifico del receptor BZD. Su uso es muy
controvertido en caso de sobredosis de BZD.
Se usa para revertir la sedacion inducida por

Vazquez Bustos Wilson Patricio , Guaman Vasquez Ana Paulina .

BZD después de anestesia general, sedacion
de procedimiento o sobredosis. La aparicién de
convulsiones tras administracién de flumazenil
puede ser desencadenado en aquellos pacientes que
han desarrollado tolerancia a las BZD por el uso o
abuso de manera crénica. El flumazenil NO revierte
completamente la depresidn respiratoria causada
por la sobredosis de BZD.

El flumazenil parece ser seqguro y efectivo cuando se
usa para revertir los efectos sedantes de una BZD
administrada para sedacion de procedimiento en
pacientes que no usan BZD crénicamente [16].

Dosis: Adultos: 0,2 mg por via intravenosa (V)
durante 30 segundos. Se pueden administrar dosis
repetidas de 0.2 mg, hasta una dosis maxima de 1
mg, hasta que se logre el efecto deseado. En caso
de resedacion, el régimen de dosificacidon se puede
repetir, pero no debe administrarse mas de 3 mg de
flumazenil en una hora.

Nifos: dosis inicial: 0.01 mg/ kg administrada por via
intravenosa durante 15 segundos (dosis maxima de
0.2 mg). La dosis inicial puede sequirse a intervalos
de uno o mas minutos con hasta cuatro dosis
repetidas de 0.005 a 0.01 mg / kg [méximo 0.2 mg])
por dosis. La dosis maxima NO debe exceder 1 mg
total 0 0.05 mg / kg; la dosis més baja es preferible.
EL maéximo efecto de flumazenil en una sola dosis
sucede en aproximadamente de 6 a 10 minutos
después de la administracién intravenosa.

La duracién del flumazenil es corta (0.7 a 1.3 horas)
y la duracion del efecto de una BZD de accion
prolongada o una dosis de BZD grande puede exceder
la de flumazenil.

Es importante hacer seguimiento en el primer
nivel de atencién para prevencion de mortalidad y
morbilidad, trabajando en conjunto con el médico
familiar, psicologia, psiquiatria, trabajo social vy
lideres comunitarios [18].

CONCLUSION

La intoxicacidn por benzodiacepinas orales de forma
aislada rara vez causan depresion respiratoria. Por
lo que se rompe el mito de los médicos al pensar
que una intoxicacién por benzodiacepinas es igual
a depresion respiratoria. Cuando existe co-ingesta
de depresores del sistema nervioso central como
el etanol existe mayor probabilidad de desarrollar
depresiénrespiratoria. Elantidoto paralaintoxicacion
por benzodiacepinas es el flumazenil, cuyo uso es
controversial. La descontaminacién gastrointestinal
con carbdn activado no es beneficiosa en casos de
ingestion aislada de BZD y aumenta el riesgo de
aspiracion. El lavado gastrico es innecesario debido
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a la rareza de las preparaciones de liberacion
sostenida y la dificultad de iniciar el tratamiento
en el paciente obnubilado. Ademas, se debe hacer
seguimiento en el primer nivel de atencién para
prevencion de mortalidad y morbilidad. No solo se
deben desarrollar protocolos para el tratamiento
bioquimico y toxicoldégico sino también se bebe
abarcar el contexto sociocultural del adolescente.
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Sindrome de West

West Syndrome

u
Arroyo Cartagena Maria Fernanda1, Jaramillo Oyervide Julio Alfredo’.

RESUMEN

El sindrome de West (SW) es una encefalopatia epiléptica de causa aln
desconocida que inicia en los primeros 2 anos del desarrollo. Se han descrito
algunas hipétesis acerca de la causa como: “la reaccién de un cerebro
inmaduro a un dafio” o “el desequilibrio de los neurotransmisores del tallo
cerebral”.

El sindrome de West se caracteriza por la presencia de la triada clasica:
espasmos musculares, hipsarritmia y deterioro neurolégico. El tratamiento
consiste principalmente en la administracién de anticonvulsivantes (Acido
Valproico, Vigabatrin, Benzodiacepinas) para evitar mayor dafio cerebral.

El objetivo de esta revisién es describir el sindrome de West ampliamente.
Segunvarios autores como Ruggieri, Dehli, Pozo, entre otros, sefialan que los
nifos con sindrome de West presentan algln tipo de deterioro neuroldgico
ya sea cognitivo o motor, para lo cual la fisioterapia, terapia ocupacionaly la
estimulacion temprana ayudan a superar el retraso motor o cognitivo y asi
mejorar la calidad de vida de los ninos.

La revision concluye que el sindrome de West no es un sindrome muy comun
pues afecta a 1 de cada 2000 o 4000 ninos, de predominio en varones y
representa el 47% de las epilepsias del primer ano de vida.

Palabras clave: Espasmos infantiles, Disfuncién cognitiva, trastornos
neurocognitivos, encefalopatias.

ABSTRACT

West syndrome is an epileptic encephalopathy, its caused is unknown, and it
begins in the 2 first years of development. Some hypotheses about the cause
have been described as: "the reaction of an immature brain to damage” or
“the imbalance of neurotransmitters in the brain stem ".

West syndrome is characterized by the presence of the classic triad: muscle
spasms, hypsarrhythmia and neurological impairment. The treatment
consists mainly in the administration of anticonvulsants (Valproic acid,
Vigabatrin, Benzodiazepines) to prevent further brain damage.

The objective of this review is to describe the West syndrome widely.
According to several authors such as Ruggieri, Dehli, Pozo, among others,
they state that children with West syndrome have some type of neurological
impairment either cognitive or motor. Physical therapy, occupational therapy
and early stimulation help to overcome motor or cognitive delay and improve
the quality of children life.

The review concludes that West syndrome is not a very common syndrome
since it affects 1 in 2,000 or 4000 children, predominantly in males and
represents 47% of the epilepsies of the first year of life.

Keywords: Spasms infantile, Congnitive Dysfuntion, Neurocognitive
Disorderss.
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El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica
de causa aun desconocida y de comienzo temprano,
entre los 6 mesesy los 2 anos de vida. Se caracteriza
por la presencia de espasmos en flexion, junto con
alteraciones del EEG [intercritico de hipsarritmia) y
deterioro neuroldgico [retraso del desarrollo motor)

(1.

El primero en describirlo fue el Dr. West en 1841 al
notificar que su hijo padecia “una forma muy rara
y singular de convulsién propia del nifio pequeno”.
En 1951, Vazquez y Turner denominan epilepsia
en flexién generalizada a un cuadro caracterizado
por la presencia de espasmos en flexion, junto
con alteraciones “especificas del EEG y deterioro
neuroldgico™. En 1952, Gibbs y Gibbs lo denominan
espasmos infantiles con hipsarritmia o sindrome
de West a la triada clésica del sindrome: espasmos
infantiles, deterioro neuroldgico y trazado EEG de
hipsarritmia [2].

En 1992, la Comisién de Epileptologia Pediatrica
de ILAE planted el criterio de que “la asociacion de
espasmos e hipsarritmia define al sindrome de West”
y que el sindrome de West estd frecuentemente
asociado con retardo mental [3].

Epidemiologia:

El sindrome de West tiene una incidencia de entre
1/2.000y 1/4.000, representa el 47% de las epilepsias
del primer ano de vida, es la epilepsia mas comun en
esa edad y predomina ligeramente en varones [4]. EL
pico de incidencia de los espasmos infantiles se sitla
entre los 3-9 meses de edad [5].

En un estudio retrospectivo realizado en el
Departamento de Pediatria del Hospital Central de
Asturias, en 20 ninos diagnosticados con SW entre los
anos 1993y 2001 el 60% de los casos fueron varones
con una relaciéon varén: mujer de 1,5:1. El inicio de
los espasmos oscild entre los 2 y los 14 meses de
vida, con una edad media de inicio de 7,4 meses (DE
3.5 meses). Se clasificaron el 80% de casos como
sintomaticos (16 casos), el 15% como criptogénicos
(3 casos) y el 5% idiopaticos (1 caso) [6].

En otro estudio realizado en el Hospital Materno-
Infantil Virgen del Camino de Pamplona (Navarra-
Espana), cuyo objetivo fue calcular la incidencia
anual de epilepsia, la distribucion de los tipos de
epilepsias y sindromes epilépticos en la poblacidn
infantil, durante enero del 2003 hasta diciembre del
2005, el 44,4% de los casos estudiados de epilepsia
corresponden a Sindrome de West [7].

No existen datos a nivel nacional, sin embargo, en
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un estudio realizado en Lima, Perl se encontrd una
incidencia de 1 por cada 2640 nifos. Estos estudios
se han generalizado para Latinoamérica [10].

Clasificacion:
Etioldgicamente, podemos dividir el SW en tres
grandes grupos:

Sindrome de West sintomatico: incluye entre el 60y
el 90% de los casos de SW, los cuales se asocian a
algun tipo de afectacion cerebral; en general, estas
formas tienen un mal prondstico, con afectacion
psicomotora y mala respuesta a la terapéutica [4].

Sindrome de West idiopatico. En este grupo se
encuentran entre el 5y el 10% de los pacientes con
SW en los que no se identifica etiologia y no parecen
padecer una encefalopatia oculta. Estos nifios no
tienen antecedentes prenatales o perinatales, y su
desarrollo psicomotor es normal hasta el comienzo
de los espasmos. Se caracterizan por presentar
espasmos e hipsarritmia simétrica. En general, el
deterioro psicomotor es leve [4].

Sindrome de West criptogénico. No se identifica
una causa clara ni se evidencia una alteracion
cerebral, pero, por la evolucién de estos pacientes,
parece haber una afectacién cerebral “oculta” no
identificada. Engeneral, estos ninos tienen un retraso
en el desarrollo psicomotor previo al comienzo de los
espasmos [4].

Fisiopatologia

La fisiopatologia del sindrome de West es
desconocida, sin embargo, existen varias hipdtesis
que intentan dar una explicacién a este proceso.
Debido a que el inicio del sindrome de West se da
a temprana edad [periodo critico de formacién de
las dendritas y la mielinizacién] se piensa que los
espasmos musculares se dan como una respuesta
inespecifica a cualquier dano causado en un cerebro
inmaduro.

Hrachovy vy colaboradores plantearon que un
desequilibrio de los neurotransmisores del tallo
cerebral podria serresponsable de los espasmosy de
la hipsarritmia, ya seacomo resultado delincremento
de la actividad de los sistemas adrenérgicos y/o
serotoninérgicos o por la disminucién de la actividad
del sistema colinérgico.

Diversaslesionescorticalescomolasmalformaciones
cerebrales, los sindromes neurocutaneos, entre
otras, pueden constituir otras causas del sindrome
de West, lo que sugiere la participacion de la corteza
cerebral en su origen.

Otros autores han planteado la participacién de
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estructuras subcorticales aumentando la actividad
metabdlica del nulcleo lenticulado y del tallo
cerebral; un desequilibrio en los niveles séricos
de las citosinas o también a la participacion de la
hormona liberadora de corticotropina que actla
sobre la hipofisis y favorece la liberacion de la
hormona adrenocorticotropa (ACTH) provocando una
sobreproduccion de dicha hormona que ocasiona
hiperexcitabilidad neuronal y crisis [8].

Patologias Asociadas:

ELDr. PaulS. Jellinger en hallazgos neuropatolégicos
en 214 casos de sindrome de West de la literatura
(casos registrados] y 50 autopsias, distinguié cuatro
grupos de patologias asociadas:

1. Lesiones  embriofetales incluyendo: al
Malformaciones cerebrales o trastornos del
desarrollo  (lisencefaleas, microencefalias,
micropoligiria, hemimegalencefalia, agenesia
del cuerpo calloso, esclerosis tuberosa,
heterotopias, displasias y microdisplasias
corticales].  b)  Trastornos = metabdlicos
(leucodistrofias, neurolipidosis, enfermedades
de Leigh y Alpers, aminoacidopatias).

2. Encefalopatias perinatales y posnatales.

3. Lesiones combinadas embriofetales vy
perinatales o posnatales (particularmente la
asociacion de microdisplasias con cambios
anoxicos o vasculares secundarios).

4. Lesiones cerebrales agudas vasculares e
inflamatorias.

Las patologias que mas se observan son aquellas
que incluyen trastornos en la migracion neuronal [3].
Manifestaciones Clinicas

El sindrome de West se inicia durante el primer afio
de vida, y es mas frecuente entre los 3y 7 meses
de edad. Se caracteriza por presentar espasmos que
son la contraccién brusca, generalmente bilateral
y simétrica de los musculos del cuello, tronco vy
miembros. Se acompafan de una breve pérdida de
la conciencia [8].

Algunos autores senalan que existen 3 tipos
principales de espasmos: en flexidn, extensidon y
mixtos; siendo estos Ultimos los mas frecuentes,
sequido de los espasmos en flexién y los menos
frecuentes son los espasmos en extension.

Segun algunos autores no parece existir una relacion
entreeltipode espasmosyelpronésticoo la etiologia.
En un mismo paciente se puede presentar varios
tipos de espasmos o incluso cambiar en el mismo
periodo, 0 a su vez presentar espasmos aislados
(salvas), los cuales pueden manifestarse de 1- 60
veces en un dia. Las salvas de espasmos ocurren en

72 Volumen 36 | N2 2 | Noviembre 2018 | Pags: 70-7

los periodos de relajacion o descanso (al despertar o
antes de dormirse).

Un gran nUmero de pacientes con sindrome de
West presenta retraso del desarrollo psicomotor
antes de que inicien los espasmos. Entre los signos
importantes de deterioro psicomotor se encuentran:
la pérdida del seguimiento visual, de la prehensién
voluntaria de los objetos y la aparicién de hipotonia.
El desarrollo psicomotor permanece normal en el
55% de los pacientes [8].

Tratamiento:

Tratamiento farmacolégico: No existe un protocolo
universal aceptado para el manejo del sindrome de
West, pero los médicos utilizan anticonvulsivantes
para disminuir los espasmos y el dafo causado por
los mismos. Los farmacos mas utilizados son: ACTH
(Hormona Adrenocorticotréfical, Vigabatrin, Acido
Valproico, Benzodiacepinas [9].

Tratamiento quirdrgico: Se considera su uso
cuando no se han obtenido buenos resultados
con el tratamiento farmacoldgico. La extirpacion
quirdrgica de focos epileptogénicos, como displasias
corticales o tumores ha demostrado utilidad, pero
no es facil identificar areas epileptogénicas antes de
los 18 meses aun con la tomografia con emisién de
positrones [9].

Tratamiento fisioterapéutico: Como se menciond
anteriormente el retraso en el desarrollo psicomotor
es comun, incluso antes de la aparicién de los
espasmos y es detectable en edades tempranas.

En la literatura revisada la informacién sobre los
efectos de la fisioterapia en estos nifilos y la evolucion
en su desarrollo motor es escasa. Por lo que, desde
el punto de vista fisioterapéutico nos enfocamos en
el nifio con un diagnéstico funcional en el CIE 10:
F84, trastorno generalizado del desarrollo; cuyo
objetivo de tratamiento es: conseguir un desarrollo
motor acorde a la edad del nino o por lo menos
dirigido a mantener y/o mejorar la calidad de vida de
los nifos con sindrome de West. Se pueden utilizar
técnicas como: Vojta, Bobath, facilitacién muscular
propioceptiva, reeducacién muscular, entre otras.

Prondstico

El prondstico global del sindrome de West es grave.
Elretardo mental ocurre en el 90 % de los casosy con
frecuencia se asocia con déficit motor, trastornos de
conducta y rasgos autisticos. La mortalidad es del
5%. De 55 a 60 % de los nifios con sindrome de West
desarrollan posteriormente otros tipos de epilepsia
como el sindrome de Lennox-Gastaut y epilepsias
con crisis parciales complejas [9].



Un factor importante que contribuye a emitir
un prondstico, es si el paciente inicialmente se
clasifica como criptogénico/idiopatico o sintomatico.
El prondstico es mejor en los casos idiopaticos
(desapariciéon de las crisis y desarrollo psicomotor
normal); los casos criptogénicos no tienen muy buen
prondstico desde el punto de vista cognitivo, pero el
peor pronostico es en los nifios con sindrome de West
sintomatico (manifestaciones con signos autisticos).
[9].

El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica
de origen desconocido que inicia en los primeros dos
anos de vida; cursa con la triada clasica: espasmos,
hipsarritmiay retraso en el desarrollo [varia en cada
nino dependiendo del dano cerebral causado por los
espasmos).

El tratamiento del sindrome de West consiste
especificamente en la administracién de farmacos
anticonvulsivantes para reducir los espasmos y el
dano cerebral causado por los mismos; acompanado
de la intervencion terapéutica para disminuir el
retraso del desarrollo motor y cognitivo del nino.

Cabe mencionar que del 55 a 60 % de los nifnos con
sindrome de West desarrollan posteriormente otros
tipos de epilepsias, como: el sindrome de Lennox-
Gastaut y epilepsias con crisis parciales complejas.
Desde el punto de vista fisioterapéutico, ocupacional
y de estimulacion temprana se interviene en el
tratamiento para potenciar el desarrollo motor vy
cognitivo de los nifios/as con Sindrome de West y
reducir la regresién del desarrollo psicomotor.
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cual es necesario remitir las aprobaciones de los
proyectos de investigacién por un Comité de Etica.

Seleccion de Descriptores (DECS): Los descriptores
son colecciones de términos que facilitan el acceso
a la informacion. Sirven como lenguaje Unico en la
indizacion de articulos de revistas cientificas, libros,
informes técnicos y otros materiales disponibles en
la Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Se los puede
encontrar en el enlace: http://decs.bvs.br/

Proceso de Revision:

Los trabajos enviados para su publicacion seran
revisados en primera instancia por el Comité
Editorial, el cual evaluard la estructura, contenido
y presentacion. De cumplir con las normas
serd sometido a arbitraje por pares académicos
designados por la Comisién. Los pares académicos
a través del informe, determinaran si el manuscrito
serd aceptado sin modificaciones, enviado a
autores para correcciones o devuelto al autor/es. El
procedimiento de revisién se mantendra hasta lograr
el cumplimiento de los requerimientos tedricos,
técnicos y metodoldgicos exigidos por la revista. El
Comité Editorial sera quien defina los articulos a ser
publicados en el respectivo nimero y volumen en
consideracion a la tematica y necesidades de cada
volumen.

El Comité Editorialy los pares académicos realizaran
un arbitraje a ciegas. Los autores no conoceran la
identidad de los revisores.

Tipoy Estructura de manuscritos

Articulo Original
Ensayo

Caso Clinico

Revision Bibliografica
Articulo de Reflexion
Carta al Editor

Mmoo o>

Se sugiere consultar las siguientes guias para
la presentacion de manuscritos segun el tipo de
estudio:

La utilizacién de abreviaturas en el texto, estara
precedida por el significado completo de las mismas
la primera vez que aparezcan en el documento. Cada
referencia, figura o tabla, se citard en el texto en
orden numérico (el orden en el cual se menciona en
el texto determinara los nimeros de las referencias,
figuras o tablas). Para valores numéricos, se utilizard
el punto como separador de decimales y la coma
como separador de miles.

Los manuscritos incluirdn declaracion de conflicto
de intereses, contribucion de los autores y fuentes
de financiamiento. El agradecimiento serd opcional.

Conflicto de intereses: Es aquella situacion en donde
el juicio de un individuo puede estar influenciado por
un interés secundario. De no ser el caso, los autores
declararan la no existencia de conflicto de intereses.

Contribuciéon de los Autores: Se especificard el
grado de contribucién de cada uno de los autores en
la elaboracidn del manuscrito. Ejemplo:

e Todos los autores declaran haber contribuido
de forma similar en la idea, diseno del estudio,
analisis, interpretacion de datos y redaccion
del articulo final.

e Iniciales del Autor 1: Idea original, diseno del
estudio, etc.

e |niciales del Autor 2: Recoleccion, analisis e
interpretacion de datos, etc.

Fuentes de Financiamiento: Incluir el nombre de
los patrocinadores con el uso dado a cada una de
las fuentes: diseno del estudio, analisis de datos,
redaccion del informe, etc. De no existir fuentes
externas, se colocara “autofinanciado” o “fondos
propios”.

Agradecimiento (Opcional): Expresa la gratitud a
aquellas personas o instituciones que, habiendo
colaborado, no cumplen con los criterios de autoria,
estos son, ayuda técnica recibida, ayuda en la
escritura del manuscrito o apoyo general prestado.
Podra saludarse el apoyo financiero o los medios
materiales recibidos.

TIPO DE ESTUDIO GUA

Ensayos Controlados Aleatorios CONSORT
Revisiones Sistematicas PRISMA
Estudios Observacionales STROBE
Estudios de Diagndstico de Lla Enfermedad STARD
Estudios Cualitativos COREQ, SRQR
Reporte de Casos CARE
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Normas de publicacién

Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas, Comision de Publicaciones.

A. ARTICULOS ORIGINALES:
Los articulos cientificos, para efectos metodolégicos,
se ordenaran de la siguiente manera:

1. Titulo.

2. Resumen en espanol e inglés, incluidas las
palabras clave.

3. Introduccién con planteamiento del problema

y revision de literatura o estado del arte.

Metodologia

Resultados en cuadros, tablas o gréaficos.

Discusion.

Conclusiones.

Referencias bibliograficas de acuerdo a las

Normas de Vancouver.

e

1.Titulo

El Titulo o encabezamiento sera corto, de 8 a 10
palabras, reflejara el contenido del trabajo, ademas
del lugary el afio de la investigacion.

2.Resumen

ElResumen constara de 200 palabras en los articulos
originales, asi como en los de revisién y opinion; vy,
de 50 a 100 para los informes de casos clinicos. El
Resumen seré estructurado de la siguiente manera:
objetivos, métodos, resultados y conclusiones. No
se utilizardn abreviaturas excepto cuando se utilicen
unidades de medida. Palabras clave: Todo articulo
llevara de 3a 10 palabras clave en espanoly eninglés
(key words). Las palabras clave se relacionaran con
los descriptores en ciencias de la salud (DeCS).

3.Introduccioén

Tiene el objetivo de familiarizar al lector con la
tematica, la finalidad y el sentido del articulo
cientifico. En ella se exponen las motivaciones que
impulsaron a realizar la investigacion, el problema a
investigar, el objetivo que se propone, la metodologia
que se aplica para obtener los resultados.

4. Metodologia

Se describira las particularidades de la investigacion
de acuerdo al tipo de disefno; una adecuada
descripcion posibilita que la experiencia pueda ser
comprobada y recreada por otros investigadores
y cientificos. Esta norma es compatible con la
credibilidad y veracidad de todo trabajo cientifico.
En trabajos cuantitativos es importante presentar el
universo o poblacion de estudio, las caracteristicas
de la muestra, los criterios de inclusion y exclusion,
las variables que intervienen, el disefio estadistico y
los métodos matematicos utilizados para demostrar
las hipotesis.

5.Resultados
La exposicién de los resultados precisa de la
descripcion cientifica del nuevo conocimiento que

aporta la investigacion, asi como de los resultados
que lajustifican. Se seleccionarad de manera ordenada
lo que es significativo para la finalidad del articulo,
es decir, para el mensaje que se quiere divulgar.
Una revision minuciosa de los datos acopiados y
una actitud reflexiva de su significacion ayudan
a seleccionar la informacion relevante y a definir
adecuadamente la esencia del nuevo conocimiento
obtenido.

La utilizacién de tablas o graficos estard sujeta
a la naturaleza de los datos. Cuando se trata de
manifestar y de visualizar una tendencia o proceso
en evolucion es recomendable el uso de un gréafico,
en tanto que las tablas ofrecen mayor precision y
permiten leer los valores directamente. En ambos
casos seran auto explicativos, es decir, que eviten
remitirse al texto y sean convincentes por si mismos.
Eltituloy las notas explicativas a pie de tablay grafica
seran breves y concretos.

6.Discusion

Constituye la parte esencial del articulo cientifico;
tiene el propdsito de utilizar los resultados para
obtener un nuevo conocimiento. No se trata de
reiterar los resultados con un comentario sino entrar
en un proceso analitico y comparativo con la teoriay
los resultados previos de otras investigaciones, para
buscar las explicaciones al problema planteado,
asi como inferir su validez cientifica en el contexto
especifico del campo investigativo. Es fundamental
contrastar los resultadosy conclusiones con estudios
previos a la luz de las teorias citadas.

7.Conclusiones

Se destacan las observaciones o aportes importantes
deltrabajo los cuales deberéan estar respaldados por
los resultados y se constituyen en una respuesta a
los objetivos planteados al inicio de la investigacién.

8.Referencias bibliograficas

Las referencias bibliograficas seran escritas de
acuerdo a las Normas de Vancouver y podran ser:
libro, capitulo de libro, articulo de revista, articulo
de revista en internet reconocido por una sociedad o
comunidad cientifica en el campo de la salud, pagina
web de una institucién nacional o internacional
reconocida oficialmente en el campo de la salud.

Libros: Apellido e inicial del nombre del/los autor/es.
Titulo. Volumen o N° de edicién. Lugar de publicacion:
Editorial, afio, pagina [s).

Ejemplo:

Guerrero, R. Gonzalez, C. Medina, E. Epidemiologia.
Bogota: Fondo Educativo Interamericano, S.A.; 1981,
p. 52.
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Capitulo de libro: Apellido e inicial del nombre
del/los autor/es. Titulo del Capitulo. En: Director/
Coordinador/Editor literario del libro. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: Editorial; afio. Pagina
inicial del capitulo-pagina final del capitulo.
Ejemplo:

Achig, D. Hitos de la Ciencia y la Tecnologia Médica
en Cuenca durante el siglo XX. En: Cardenas Maria
Cristina. Ciencia, Tecnologiay Desarrollo en el Azuay
desde una perspectiva histérica (Siglos XIX y XX).
Cuenca. Graficas Hernandez; 2014. 113-177.

Articulos de Revista: Apellido e inicial del nombre
del/los autor/es, Titulo. Abreviatura de la revista. Ao
y mes. Volumen [numero): paginas.

Ejemplo:

Ojeda, M. Coronel, F. De la Cruz, E. Vivar, D. Garate,
A. Orellana, P. et al. Caracteristicas de Prescripcion
Antibacteriana en hospitales publicos de la provincia
del Azuay. Rev. Fac. Cien. Med. 2010 Abr; 29(1):17-22

B. ENSAYO:

Es un escrito en prosa con lenguaje conceptual y
expositivo que presenta con profundidad, madurez
y sensibilidad una interpretacién menos rigurosa
metodolégicamente sobre diversos temas, sean
filosoficos, cientificos, histéricos, etc. EL punto de
vista que asume el autor al tratar el tema adquiere
primacia. La nota individual, los sentimientos del
autor, gustos o aversiones se ligan a un lenguaje
mas conceptual y expositivo. Combina el caracter
cientifico de los argumentos con el punto de vista y
la imaginacion del autor. La estructura del ensayo
consta de: Titulo, Resumen, Introduccion, Desarrollo,
Conclusionesy Referencias bibliograficas. Tiene una
extensién de hasta 5.000 palabras.

C. CASOS CLIiNICOS:

Se realiza la descripcidn y andlisis de casos clinicos
con una extension maxima de 5.000 palabras con la
siguiente estructura: Titulo, Resumen, Introduccién,
Presentacion del caso que incluya procedimientos,
diagndstico, tratamiento y evolucién; Discusidn,
Conclusionesy Referencias bibliogréaficas. Se incluye
tablas con datos analiticos y hasta cinco graficos
de alta calidad. La Revista de la Facultad publicara
los casos que tengan mayor relevancia cientifica,
profesional y social.

D. REVISIONES BIBLIOGRAFICAS:

Son escritos para analizar con mayor profundidad
temas de interés académico, cientifico, profesional o
social relacionados con la salud. La extension es de
hasta 10 paginas, pueden contener hasta 10 cuadros
o graficos y hasta 100 referencias bibliograficas.
Consta de un resumen de aproximadamente 200
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palabras. Contiene al menos Introduccion, Desarrollo
y Conclusiones.

E. ARTICULOS DE REFLEXION:

Son escritos de analisis filosdficos, éticos o sociales
relacionados con la salud con contenido critico, con
una extension de hasta 5.000 palabras. Pueden ser
elaborados a pedido del Director o por iniciativa de
los autores.

F. CARTAS AL EDITOR

Las Cartas al Editor son comunicaciones cortas
realizadas por expertos, personas reconocidas en
un campo de la ciencia con comentarios, en general,
de desacuerdo o acuerdo conceptual, metodolégico,
interpretativo, de contenido, etc., sobre algln
articulo original, de revision, editorial, etc.
publicado previamente en una revista.

Lascartastambiénestimulan, promueveneimpulsan
el desarrollo de nuevos conocimientos sobre un
tema concreto en tres 6rdenes: referencia a articulos
publicados previamente en la revista, tratamiento de
temas o asuntos de interés para los lectores, o bien
presentacion de una investigacién en no mas de una
carilla que no seria publicada en el formato de un
articulo original u original breve.

Las reformas que constan en la presente normativa,
fueron aprobadas por los miembros de la Comision
de Publicaciones de la Facultad de Ciencias Médicas,
el 30 de mayo de 2018.

COMISION DE PUBLICACIONES
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA
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