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LA INVESTIGACION EN SALUD Y LA APS

Facultad de Ciencias Médicas ha asistido en los Ultimos afos a una fuerte

corriente que busca ubicar a la Investigacion en Salud en los primeros lugares de

la actividad académica. Parte de éstas fuerzas constituye la formacién de investi-

gadores en salud en el grado de maestria a través de tres promociones de

estudiantes; es la Unica facultad gue ha dado pasos importantes en este sentido,
de tal manera que cuenta con una planta amplia de docentes investigadores y la mas numerosa
de la universidad y de muchas facultades de ciencias médicas del pais; ademas cuenta con
ineas de investigacion en salud que orientan los esfuerzos de la investigacion de estudiantes y
docentes, tanto en pregrado como en posgrado. Este esfuerzo de la facultad va a potenciarse
con las nuevas disposiciones que vienen dadas desde el Consejo de Evaluacion, Acreditacion y
Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior, CEAACES, que permite a los docentes
ampliar la dedicacién académica de 30 a 40 horas semanales, y a incrementar ef nimero de
docentes a tiempo completo al 60% de su planta académica.

La Investigacién en Salud va a recibir nuevos impulsos por la mayor participacién de docentes
en la planificacion, ejecucién y elaboracién de informes finales mediante programas y proyectos
de investigacion en salud y la participacién de estudiantes en trabajos de titulacién en pre y
posgrado.

Los procesos de evaluacion y acreditacion de las carreras de salud, a su vez, estan recrientando
su modelo de formacién, para tener concordancia y coherencia con el nuevo modelo de salud
que se estd poniendo en vigencia desde la autoridad sanitaria nacional, el Ministerio de Salud
Pablica, y es el modelo de Atencion Primaria de Salud. El modelo de formacion de personal de
salud en nuestra facultad tiene dos ejes gue le orientan: el uno, centrado en el aprendizaje
activo por parte del estudiante y, el otro, con el enfoque de APS. Estos son condicionantes que
fortaleceran la investigacion, porque el aprendizaje activo se sustenta en la investigacion, en la
generacion del conocimiento por parte del estudiante, y el enfoque de APS se sustenta en el
conocimiento de la realidad de salud, a nivel local, regional y nacional, en fa identificacion de
los principales problemas de salud, en el conocimiento de los factores de riesgo, en la evaluacion
de las pruebas diagndsticas, y en la evaluacion de las intervenciones en salud. De igual manera,
la investigacién de la salud es una de las funciones esenciales de fa salud publica.

De esta manera, estan dadas las condiciones para el fortalecimiento de la investigacion de la
salud y orientada a la APS que alimentaran con fuerza la produccion cientifica y tecnoldgica y a
su vez, ampliaran las publicaciones cientificas de la Facultad.

Es una oportunidad para docentes, estudiantes, profesionales de la salud de las diversas institu-
ciones y organizaciones sociales y de salud para aprovechar estos espacios con la finalidad de
mejorar la salud de los ciudadanos y ciudadanas mediantes la investigacién cientifica, tecnolégica
y la innovacién en salud.

Jaime Morales
EDITOR
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1. Tecndloga médica.
Licenciada en administracion
en Salud. Responsable del
Departamento de
Citogenética del Centro de
Diagnostico de la
Universidad de Cuenca.
Diploma Superior en
Educacion Universitaria en
Ciencias de la Salud.

2. Estudiante de Medicina de
la Universidad de Cuenca.
Ayudante de Cétedra de
Biologia.

3. Estudiante de Medicina
de la Universidad de Cuenca.
Ayudante de Cétedra de
Morfologia.

Cariotipos humanos en sangre periférica,
diez anos de experiencia en el
Departamento de Citogenética del

Centro de Diagnéstico y Estudios Biomédicos
de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Cuenca.

Jenny Alvarez Vidal',
Teodoro Jerves Serrano?,
Veroénica Encalada Guerrero?,
Laura Pesantez Pacheco3.

Introduccion. El analisis de los cariotipos en linfocitos T obtenidos de
sangre periférica es una técnica citogenética accesible, ademas fue la
Unica disponible en el austro ecuatoriano por mucho tiempo. Los
estudios realizados en Ecuador sobre anomalias cromosdmicas carecen
de datos de nuestra region. Este estudio expone la experiencia del
Servicio de Citogenética en la realizacion de cariotipos humanos.

Objetivo.Describir las anomalias cromosémicas identificadas en los
cariotipos de los pacientes remitidos al Servicio de Citogenética del
Centro de Diagndstico y Estudios Biomédicos de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Cuenca.

Materiales y métodos. Se realizd un estudio descriptivo con los
registros del Servicio de Citogenética durante un periodo de 10 afos
(2001-2010), el total de exdmenes realizados fue 513. Se cultivaron
las muestras siguiendo la metodologia convencional y se utilizé la
técnica de Bandas G.

Resultados. El 27.8% de los cariotipos presentaron anomalias cromo-
somicas. El 84.17% fueron numéricas, el 3.6% fueron estructurales y
el 12.23% fueron mosaicos. La anomalia mas frecuente fue el sindrome
de Down con 80.58%, seguido del sindrome de Turner con el 15.83%.
El 4.8% de los cariotipos fue solicitado sin criterio clinico adecuado. El
8% de los pedidos no reportd diagnoéstico presuntivo. La prevalencia
de pacientes con genitales ambiguos fue del 7.6%.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en el estudio fueron similares a
otros realizados en Ecuador y Latinoamérica. Las anomalias cromosémicas
mas frecuentes fueron las de tipo numéricas, y dentro de éstas, el
Sindrome de Down sequido del sindrome de Turner.

Palabras clave: cariotipos, citogenética, anomalias cromosémicas,
sangre periférica.
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DeCS: Anadlisis citogenético-utilizacion; Cro-
mosomas humanos/genética; Cariotipifica-
cion/métodos; Fendmenos fisiolégicos de la
sangre-genética; Aberraciones Cromosémi-
cas/Estadistica y datos numéricos; Cuenca-
Ecuador.

ABSTRACT

Introduction. The analysis of the karyotypes
in peripheral blood T lymphocytes obtained
from is an accessible cytogenetic technique,
besides it was the only one available in the
Southern of Ecuador. Studies in Ecuador on
chromosomal abnormalities do not have data
in our region. This study describes the expe-
rience of Cytogenetics Service in conducting
human karyotypes.

Obijective. Describe the identified chromo-
somal abnormalities in the karyotypes of the
patients referred to the Cytogenetics Service
Diagnostic Center and Biomedical Research,
University of Cuenca.

Materials and methods. This is a descriptive
study of the Cytogenetics Service records for
a period of 10 years (2001-2010); the total
number of tests performed was 513. Samples
were grown by conventional methodology
and used the G banding technique.

Results. The 27.8% of the karyotypes showed
chromosomal abnormalities. The 84.17% was
numeric type, 3.6% were structural and
12.23% were mosaics. The most frequent ab-
normality was Down syndrome with 80.58%,
followed by Turner syndrome with 15.83%.
4.8% of the karyotypes were applied without
appropriate clinical criteria. The prevalence of
patients with ambiguous genitalia was 7.6%.

Conclusions. The results obtained in the
study were similar to others carried out in
Ecuador and Latin America. Chromosomal
abnormalities were the most frequent numeric
type, and among them, Down Syndrome fo-
llowed by Turner Syndrome.

Key words: karyotype, Cytogenetics, chro-
mosomal abnormalities, peripheral blood.
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DeCS: Cytogenetic Analysis/utilization; Chro-
mosomes, Human/genetics; Karyotyping/me-
thods; Blood Physiological Phenomena/ge-
netics; Chromosome Aberrations/statistics &
numerical data; Cuenca-Ecuador.

INTRODUCCION

La Citogenética surgié a mediados del siglo
XX, permitiendo el estudio de cada uno de
los cromosomas humanos, gracias a lo cual
se establecio que las anomalias cromosdmicas
tanto estructurales como numéricas eran las
causas de una gran cantidad de sindromes
clinicos y anormalidades fisicas. El analisis del
cariotipo, la principal herramienta de esta su-
bespecialidad de la Genética, es el proceso a
través del cual se ordenan los cromosomas
observados en el microscopio, basandose en
su morfologfa, tamafio, cantidad y posicion
del centrémero!'-9.

Desde el afo de 1985 funciona el Departa-
mento de Citogenética del Centro de Diag-
noéstico y Estudios Biomédicos de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de
Cuenca, ubicado en Cuenca, la tercera ciudad
mas importante del Ecuador, en donde se re-
alizan cariotipos a pacientes del austro ecua-
toriano, remitidos por endocrinélogos, gine-
cologos, pediatras, neurélogos, médicos ge-
nerales y otros profesionales.

El cariotipo es un examen complementario
con indicaciones especificas. Entre las principales
se encuentran dismorfismos, problemas de
fertilidad, genitales ambiguos, sindrome de
Down y pacientes con retardo psicomotriz o
del crecimiento. En la actualidad, su aplicacion
es también para el diagnéstico prenatal a
partir de muestras obtenidas mediante am-
niocentesis y biopsia de vellosidades coriéni-
cas’®. Cabe destacar que el cariograma de
los linfocitos T obtenidos a partir de sangre
periférica es la técnica mas accesible®™, habiendo
sido la unica disponible en la region austral
del Ecuador por mucho tiempo.

En 1994, el destacado genetista ecuatoriano
César Paz y Mifio publicé su libro “Genética
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Humana: Conceptos Basicos e investigaciones
en el Ecuador” en donde da a conocer la pre-
valencia de las distintas cromosomopatias ob-
tenidas del Registro Nacional Colaborativo de
Alteraciones y Variantes Cromosémicas Hu-
manas (RNCAVCH), que desafortunadamente
no incluyeron los datos de la ciudad de Cuen-
ca®. Entre 2001 y 2005, el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMC), realizd una investigacion compa-
rando las frecuencias de malformaciones con-
génitas en los hospitales ecuatorianos, en
dicho estudio no se encuentran datos explicitos
de Cuenca’. Nuestro estudio expone la ex-
periencia del Departamento de Citogenética
reflejando la realidad del austro ecuatoriano
durante los Ultimos diez anos, tomando en
cuenta las diferencias de cada region. En otros
paises latinoamericanos con situaciones similares
a la nuestra se han llevado a cabo estudios re-
cientes sobre cromosomopatias'-'4.

En el presente estudio se van a describir las
alteraciones cromosdmicas identificadas, edad,
sexo, procedencia, diagnostico clinico de re-
ferencia, ano en que se realizd el estudio y
tipo de institucion solicitante en los cariotipos
de los pacientes remitidos al Departamento
de Citogenética del Centro de Diagnéstico y
Estudios Biomédicos de la Universidad de
Cuenca durante el periodo 2001-2010.

METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo en el
cual se incluyeron los resultados de los cariotipos
de las personas que acudieron al Departamento
de Citogenética del Centro de Diagnéstico y
Estudios Biomédicos de la Universidad de
Cuenca entre enero del 2001 y diciembre del
2010. Se excluyeron los casos en los que la
muestra para el cultivo no era adecuada a
causa de hemolisis, contaminacion, cantidad
insuficiente de sangre, cariotipos realizados
exclusivamente con motivo de docencia, y
aquellas observaciones con mas de 3 datos
perdidos en el libro de registros del departa-
mento y los cultivos fallidos.

La técnica se llevd a cabo utilizando sangre
periférica obtenida mediante venopunciéon
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con materiales estériles en un tubo al vacio
heparinizado. Las muestras se cultivaron en
dos tubos de ensayo por 72 horas a 37°C si-
guiendo la metodologia convencional, en un
ambiente y con materiales estériles. En cada
tubo se colocaron, 5ml de medio RPMI 1640
y 0.2 ml de penicilina y estreptomicina,
ademas en uno de los tubos se reforzéd con 1
ml suero bovino fetal y en el otro con 1 ml
de New Born. Se indujo la mitosis de los lin-
focitos con 0.2 ml de fitohemaglutinina y, fi-
nalmente, se agregd 0.5 ml de sangre en
cada tubo®4.

Se detuvo la division celular en metafase con
0.2ml de colchicina (Colmecid). Se centrifugd
la preparacién a 1500-2000 rpm durante 10
minutos, luego se agregé una soluciéon hipo-
ténica de cloruro de potasio (0.075 M). Después
se aplico Fijador de Carnoy (metanol- acido
acético 3:1) con la cual se realizaron varios la-
vados, la preparacion se transfirid por goteo
con una pipeta Pasteur a un portaobjetos.
Todos los reactivos utilizados fueron de la
marca Gibco®34.

Las metafases se analizaron después de emplear
la técnica de tincion de Bandas G4. Se con-
sideraron 20 o mas metafases cuando la ano-
malia era de caracter lineal y 30 0 mas en
caso de presentarse mosaicismo. El ordena-
miento de los cromosomas se realizd en 2 o
mas metafases y la nomenclatura se realizé
segun las pautas del Sistema Internacional de
Nomenclatura Citogenética (ISCN)@-1>-16),

Los datos fueron recolectados utilizando Excel
2007 y el analisis de los resultados se llevé a
cabo con el programa estadistico STATA 11.

RESULTADOS

Del total de cultivos sembrados (n=513) se ob-
tuvieron 500 cultivos viables para el estudio
del cariotipo que corresponden a un indice de
éxito del 97.47%. El Grafico 1 muestra la dis-
tribucion de los cariotipos segun el afo en que
se realizaron. El Grafico 2 expresa la distribucion
de los pacientes segun el tipo de institucion
gue solicité el examen.
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Distribucion de los cariotipos segun el ano en que se realizaron.
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GRAFICO 2
Distribucion de individuos segun el tipo de institucion que solicité el examen*. : ¢
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TABLA 1
Caracteristicas de los individuos

VARIABLE N %
Edad

Menos de afo 1 201 40,20
1-4 anos 54 10,80
5-14 anos 59 11,80
15-49 afios 184 36,80
50 o mas anos 2 0,40
Sexo

Varon 214 42,80
Mujer 286 57,20
Procedencia*

Azuay 383 78,97
Canar 57 11,75
Loja 6 1,24
El Oro 21 4,33
Morona Santiago 13 2,68
Pichincha 3 0,62
Manabi 1 0,21
Otros (Peru) 1 0,21

TABLA 2

Resultados del analisis de
cariotipos, segun el ISCN.*

VARIABLE N %
I. Cariotipos sin alteraciones 361 72,20
46, XX 210 42,00
46, XY 151 30,20
Il. Alteraciones cromosémicas

numéricas 117 23,60
45, X 16 3,20
47, XY, +21 52 10,40
47, XX, +21 49 9,80
lll. Alteraciones cromosémicas

estructurales 5 1,00
46, XY, Yo+ 1 0,20
46, XY, 21p+ 1 0,20
46, XY, t(9;22) 1 0,20
46, XY, t(14:21) 1 0,20
46, XX, 1(14:21) 1 0,20
V. Mosaicos 17 3,40
46, XX /47, XX, +21 3 0,60
46, XY /47, XY, +21 6 1,20
45, X / 46,XX 6 1,20
46, XY [18]/ 92, sl x 2 [2] 1 0,20
46, XX [15])/ 92, sl x 2 [5] 1 0,20
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Se estudiaron los cariotipos de 500 pacientes
(286 mujeres y 214 varones) entre pacientes
recién nacidos y de 52 afios. Las caracteristicas
de los pacientes estudiados se detallan en la
Tabla 1.

Del grupo de menores a 1 afo el 51.74%
(n=104) correspondi6 a mujeres y el 48.26%
(n=97) a varones. Del grupo de nifios entre 1
y 4 afios el 48.15% (n=26) fueron mujeres y
el 51.85%(n=28) fueron varones. Del grupo
de pacientes entre 5y 14 afios el 52.54%
(n=31) fueron mujeres y 47.46% (n=28) va-
rones. Del grupo entre 15 y 49 afnos el
67.39% (n=124) correspondié a mujeres y el
32.61% (n=60) a varones. Del grupo de per-
sonas mayores a 50 afos el 50% (n=1) corre-
sondi¢é al sexo femenino y el 50% (n=1) al
masculino. Participaron en el estudio 38 pa-
rejas de las cuales el 97.37% (n=37) lo hicie-
ron por abortos repetidos y el 2.63% (n=1)
por infertilidad. Se encontraron alteraciones
en el 2.63% de las parejas (n=1), un hombre
que presento 46, XY, 21p+.

De los 500 cariotipos el 72.20% (n=361) fue-
ron normales mientras el 27.80% (n=139)
presentaron anomalias cromosdmicas detalla-
das en la Tabla 2.

De acuerdo a los grupos etareos, el diagnos-
tico clinico de referencia mas frecuente en los
grupos de menores a un 1 afio y de nifos en-
tre 1y 4 afos fue el sindrome de Down con
el 62.19% (n=125) y el 35.19% (n=19) res-
pectivamente. En el grupo entre 5y 14 afnos
el sindrome de Turner con el 25.42% (n=15)
fue el diagndstico clinico de referencia mas
frecuente. En el grupo entre 15 y 49 afos los
abortos espontaneos con el 47.83% (n=88)
fueron el diagnéstico presuntivo mas fre-
cuentey en el grupo de 50 o mas procesos el
100% (n=2) correspondio a los procesos ma-
lignos.

De acuerdo al diagnostico clinico la frecuencia
de cariotipos con anomalias cromosdmicas 0s-
cilé entre 0% (Para los diagnoésticos de falta
de desarrollo puberal, amenorrea primaria, re-
traso mental, anomalias estructurales, sin-
drome de Edwards, sindrome de Klinefelter,
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TABLA 3

Diagnéstico clinico de referencia segun el
genotipo encontrado*

DIAGNOSTICO CLINICO DE REFERENCIA N % CARIOTIPO CON VARIACIONES
Descripcion N
Edad materna mayor a 35 afos 17 3,40 47, XX, +21 1
Malformaciones mayores aisladas 2 0,40 47, XY, +21 1
Presencia de 3 o mas defectos congénitos menores 18 3,60 46, XY, Yo+ 1
Padres de nifios con ACE 3 0,60 47, XY, +21 1
Abortos a repeticion 88 17,60 47, XY, 21p+ 1
45, X /46, XX 1
Infertilidad/Esterilidad 13 2,60 46, XX [15])/ 92, sl x 2 [5] 1
Procesos malignos 6 1,20 46, XY, 1(9;22) 1
46, XY [18)/ 92, sl x 2 [2] 1
Sospecha de ACE 2 0,40 Ninguno 0
Sindrome de Down 159 31,80 47, XX, +21 48
47, XY, +21 50
46, XX/ 47, XX, +21 3
46, XY / 47, XY, +21 6
46, XX, 1(14;21) 1
46, XY, t(14;21) 1
Sindrome de Turner 39 7,80 45, X 16
45, X /46, XX 5
Otros (Sindrome de Klinefelter, sindrome de Edwards,
Sospecha de ACE, retraso mental, amenorrea
primaria, falta de desarrollo puberal, sospecha
ecografica de cromosomopatia, genitales ambiguos,
muerte neonatal de causa inexplicada, dismorfismos,
trastornos del crecimiento y retraso psicomotor) 86 17,20 Ninguno 0
Sin diagnostico 40 8,00 Ninguno 0
Solicitud inadecuada 24 4,80 Ninguno 0

*ACE: Anomalias cromosémicas estructurales

GRAFICO 3

Distribucion de pacientes con
genitales ambiguos segun el cariotipo

M 46,XX 46,XY

muerte neonatal de causa inexplicada, dis-
morfismos, trastornos del crecimiento y retraso
psicomotor) hasta 68.55% (n=109) para el
sindrome de Down (Tabla 4).

Del total de pacientes con intersexo (n=40) el
60% (n=24) de los cariotipos fueron masculi-
nos y el 40% (n=16) fueron femeninos. (Gra-
fico 3).

DISCUSION

El departamento de citogenética principalmente
trabaja con muestras de pacientes que en su
mayoria pertenecen a la region sur del Ecuador
con el 98.96% del total de los mismos, esto
se debe a que el laboratorio fue el Unico en
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realizar cariotipos en la region hasta el afo
2004, posteriormente comenzaron a operar
otros dos centros de citogenética particulares.
Toda clase de instituciones se han beneficiado
del servicio de este laboratorio, al ser de
caracter docente y publico, como lo demuestra
el Grafico 2.

Es preocupante que el 4.8% de los cariotipos
hayan sido solicitados con un criterio inade-
cuado”. Esto demuestra un desperdicio de
recursos econémicos y humanos, tomando
en cuenta la gran demanda existente hacia
los servicios que este laboratorio presta.

El porcentaje de anomalias encontradas en
los cariotipos fue de 27.80% y coincide con
trabajos analogos de Argentina (23.84%) y
de Chile (16.7% y 37.9%)"""12. Sin embargo,
las anomalias cromosdmicas estructurales en-
contradas que corresponden al 1%, son infe-
riores a las de otros estudios 24.27%, 23.33%
y 20% seguramente debido a la falta de im-
plementacion de nuevas técnicas citogenéti-
Cas(11—13)_

Hubo 112 cariotipos de sindrome de Down
que corresponden al 80.58% del total de ca-
riotipos con anomalias, siendo la alteracion
cromosémica encontrada mas frecuente un
hallazgo superior al del RNCAVCH que reporta
un 66.30%. El 90.18% de estos fueron triso-
mias 21 libre, lo cual indica un porcentaje in-
termedio entre otros estudios encontrados
que presentan un 83.82%, 86.06% y 96.24%.
Las anomalias por mosaicismos de trisomia
21 corresponden al 8.03%, determinando un
valor intermedio entre otros estudios (0.57 %,
10.01% y 10.78%). La translocacion (14:21)
fue la menos frecuente para este sindrome
con el 1,79%, siendo similar a los resultados
de otros estudios (1.64%, 3.17% y 5%). De
acuerdo al sexo, en nuestro estudio se establece
una razon de Sindrome de Down con trisomia
libre masculino: femenino de 1.06:1, mientras
gue en otro estudio muestra una frecuencia
superior para el sexo masculino con una razén
de 1.39:1. El mosaicismo presenta una razéon
2:1 que es muy semejante a otro estudio,
1.9:1. Por Ultimo, la translocacion robertsoniana

12

(14:21) presenta una razén de 1:1 superior a
otro estudio (0.86:1). Las variaciones con res-
pecto a los estudios comparados se deben a
las caracteristicas demograficas de la poblacion
de los mismos®-17-19,

La segunda anomalia cromosémica mas fre-
cuente fue el Sindrome de Turner con el
19.64% del total de alteraciones, una cifra
superior a la del RNCAVCH que fue del
15.85%. De los 39 diagndsticos presuntivos
se confirmaron 51.28%, mientras que se en-
contré un 50-60% en otro estudio realizado
acerca de este sindrome®?.

Con respecto al Sindrome de Klinefelter, a lo
largo de estos diez afnos, hubo solamente
una sospecha clinica, la cual resulté negativa,
por lo tanto no se evidencié ningun paciente
que presente este sindrome. Sin embargo, el
RNCAVCH reporté 11 casos y otro estudio re-
vela una cantidad de 53 casos a lo largo de
un periodo igual al que tuvo el presente
estudio, por lo tanto, es posible que no se
haya diagnosticado ningun caso en nuestro
medio debido a la falta de sospecha clini-
ca®h.

De las 38 parejas estudiadas la mayor parte
(97.37%) consultaron por abortos repetidos.
Se encontraron alteraciones en el 2.63% de
las parejas. El porcentaje encontrado es inferior
al obtenido en estudios similares 7.23%,
10%, 38.98%. Los Unicos resultados anormales
correspondieron a un hombre con una variante
cromosémica 46, XY, 21p+.22-24, y otro con
46, XY, YO+.

Con respecto a los pacientes con genitales
ambiguos se encontrd una prevalencia del
7.6% en el estudio. Segun la bibliografia re-
visada, no se conoce la prevalencia exacta de
estos estados intersexuales. Sin embargo, se
estima que esta dentro de un rango de 0.1 a
2%. De tal forma que la prevalencia encontrada
en nuestro estudio es superior en comparacion
con el RNCAVCH que muestra un 4%. También
debemos considerar que a nivel mundial, la
mayoria de estudios de intersexo se realizan a
edades tempranas y aplicando las técnicas de
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biologia molecular para poder establecer el
diagnostico. No obstante, los datos obtenidos
por nuestro estudio demuestran que el mayor
porcentaje de personas con esta alteracion
(30.98%), se encuentran en la edad adul-
ta®>.
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Actitudes y comportamiento

de los adolescentes ante las
responsabilidades de la paternidad.
Hospital de Paute, Azuay. 2009.

Dra. Diana Patricia Vanégas Covena*

Introduccion. La paternidad adolescente ha sido poco estudiada a
nivel general, y, menos aun, en Latinoamérica y el Ecuador, la mayor
parte ha sido considerada solo el binomio madre-hijo, quedando invi-
sibilizado el padre, o, identificandolo sélo como proveedor econdmico,
sin considerar sus decisiones y afectos.

Objetivos. Identificar las actitudes y comportamientos de los adolescentes
ante la responsabilidad de la paternidad en el Hospital de Paute, en la
provinca del Azuay.

Materiales y Métodos. Estudio cualitativo, de casos, con enfoque
colectivo. Se estudio a los padres adolescentes que participan en el
Club “Ser Joven" anexo al Hospital de Paute. Se entrevistaron a 11
padres adolescentes.

Resultados y Conclusiones. Los j6venes estan comprometidos y
conscientes de sus actos, dispuestos a asumir las consecuencias, no
solo econdmicas sino también sentimentales y afectivas, independien-
temente de su relacidon con la madre de su hijo/a, aunque esto
implique modificar sus planes, mas no renunciar a ellos. También
existen padres adolescentes gue no aceptaban la responsabilidad de
su paternidad.

Palabras clave: Adolescente, paternidad, proveedor, afectos, respon-
sabilidad, actitud, comportamiento.

DeCS: Padre/Psicologia; Conducta reproductiva/psicologia; Paternidad;
Adolescente;

SUNMNARY

Introduction. The teenage parenthood hardly ever has been studied

at general level, and even less in Latin America and Ecuador. It always
has been considered the mother-infant binomial; leave out the father
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or taking him just as economic provider,
without considering its decisions and feelings.

Objectives. To identify attitudes and behaviors
of adolescents face the responsibilities of pa-
renthood in the Cantonal Hospital of Paute.

Methods. qualitative study of cases. Teen fa-
thers members of the”ser joven” club of the
Cantonal Hospital of Paute participated in
the study. 11 Teen fathers were interviewed.

Conclusions and results. Teen fathers are
very affianced and aware of their acts, disposed
to assume the consequences, not only in eco-
nomic terms, but much more in the sentimental
and emotional aspect, regardless of their re-
lationship with the mother of their son or
daughter, though it cost them to change their
plans, not renouncing to it. We also found
adolescents that did not accept the responsi-
bility of their paternity.

Key words: Adolescent, paternity, provider,
affects, responsibilities, attitudes, behavior.

DeCS: Fathers/ psychology; Reproductive Be-
havior/ psychology; Paternity; Adolescent.

INTRODUCCION

La Organizacién Panamericana de la Salud
senala que la salud de las/os adolescentes es
un elemento central para el progreso social,
econdmico y politico de una sociedad. En salud
sexual y reproductiva hay riesgos en cuanto a
nfecciones de transmision sexual, SIDA, ges-
tacion adolescente, salud materna, paternidad,
eic. Este enfoque ha tenido un fuerte impacto
en el imaginario social sobre la adolescencia,
vista como problema, crisis, asocCiada a ciertas
hatologias, o etapa de “peligro”®™.

La paternidad se construye de maneras es-
necificas en cada sociedad, en un momento
storico dado y se afecta por contextos eco-
hamicos, socioculturales, politicos, asi como
bor configuraciones psiquicas, simbolicas e
maginarias?.
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Constituye una practica que entrafa a factores
emocionales y afectivos de la mayor relevancia.
Salguero y Frias proponen no pensar que ella
se inicia con el nacimiento de un hijo/a, sino
que es un proceso gque se va generando y
construyendo desde la relacién de pareja, su
sexualidad, la decision de procrear o no, la
gestacién, el parto, la crianza y las etapas
posteriores del desarrollo®.

”La manera en gue el hombre percibe y siente
su relacién de pareja constituye un elemento
central para la comprensién de las practicas
asociadas a la paternidad, el deseo por los
hijos y como éllos se insertan en su proyecto
de vida”®,

La paternidad esta estrechamente relacionada
con la sensacion de desorientacion de los ado-
lescentes respecto al tema, pues, es un tépico
poco difundido en los sistemas familiares, edu-
cativos y de salud. Esta realidad crea una sen-
sacion de desamparo y, por lo general, el apren-
dizaje de la paternidad surge sélo al momento
de verse enfrentado a tal experiencia®.

La participacion paternal en la gestacion ado-
lescente es poco discutida, aunque estudios
sobre el tema pueden acercarnos a los pro-
blemas sociales, la ausencia del padre como
uno de ellos. “La madre dificulta al padre con-
tribuir durante la gestacién o parto; es muy
importante la ayuda familiar del adolescente
padre”®,

Existen pocos estudios en Ameérica Latina
sobre la necesidad de un planteamiento mas
positivo y menos orientado a los déficits de
los padres adolescentes”. Segutn investigadores,
para algunos jovenes, el ser padres puede ser
un proceso de maduracién fuerte, una fuente
de identidad positiva y una oportunidad para
organizar la propia vida y sus prioridades.

En las ultimas cuatro décadas, en Latinoamerica
ha aumentado el numero absoluto y relativo
de varones adolescentes que han sido padres
de hijos nacidos vivos (de madres de todas las
edades)®.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio cualitativo, de casos,
con enfoque colectivo. La produccién y or-
ganizacion de datos combina las técnicas de
la observacién y la entrevista a fin de acceder
a los niveles de produccién de sentidos y sig-
nificacion de las practicas de los padres ado-
lescentes sobre la gestacion, el nacimiento y
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CONCLUSION

Se advierte una aceptacion resignada de la
paternidad, desdefiando responsabilidades
con el nino. No siempre se muestra ligazon
afectiva con él. Los hijos son obstaculo
para la realizacién personal, para los pro-
yectos y barrera en la relacion de pareja,
vistos como causa y efecto del problema.

. Muchos jévenes han abandonado los estu-
dios, aunque piensan retomarlos, algunos
va lo han hecho. A otros nunca les gusto
estudiar, tienen otros planes.

. Necesidad de informacion sobre métodos
de control de la natalidad y asesoramiento
para mejorar relaciones con la pareja

. Si bien, la gestacién ha influido en su vida
y sus planes futuros, éstos no se han per-
dido, sélo se han postergado, pero siguen
en pie.

. Hay rompimientos, distancias psico afectivas
con la pareja, resentimientos con el nifio
por frustrar proyectos de vida, aunque no
se expresan claramente.

. Muchos adolescentes estan muy involucrados
con sus hijos/as, no sélo en el aspecto eco-
noémico, sino también, y mucho, en el as-
pecto afectivo.

. El apoyo familiar es importante en el des-
arrollo de los jovenes, sin descuidar su
propia responsabilidad. El apoyo moral es
el mas importante. La dependencia econd-
mica de las parejas con los padres subsiste.

- En el analisis de las dimensiones de la pa-
ternidad encontramos también fuerzas que
llevan a los hombres a las funciones eco-
némico-productivas. La sobrevivencia de
las parejas se fundamenta en el trabajo del
hombre, quien, de pronto, debe asumir
esta responsabilidad.

. El tipo de trabajo que les ha tocado des-
empenar a estos jovenes en general es
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precario y mal remunerado, pero, esto es
temporal, ya que ellos tienen muchos pro-
yectos a futuro para estudiar y consequir
mejores trabajos.

RECOMENDACIONES

1. Disminuir las barreras de acceso de los

padres varones, propiciar y visibilizar su in-
clusién en las responsabilidades y funciones
reproductivas y de cuidado de sus hijos/as.
Incluirlos mas y desde mas temprano en
procesos de paternidad afectiva, compartida,
cooperativa y presente. Comprometerlos
en el aporte proporcional al ingreso familiar.

. Desmontar el modelo tradicional de mas-

culinidad y aliarse con el deseo de los
varones de ser buenos padres, de vincularse
con sus hijos/as en todas las dimensiones
de su desarrollo. Estos desafios son impor-
tantes para el desarrollo del propio padre,
del hijo/a y para que la madre, al ser
también el padre cuidador, pueda desarrollar
sus estudios, trabajo y calidad de vida.

- Impulsar la flexibilizacién de curriculos es-

colares a adolescentes gestantes; donde
los jovenes puedan asistir menos horas, y
realizar las evaluaciones pertinentes sin
perder los afos escolares. Se lograria la
conclusién de los estudios, y permitirfa a
los jévenes ser potenciados coma cuidadores
de sus hijos/as. Que se abra la posibilidad
de desarrollar labores remuneradas.

Incluir en los contenidos ya existentes,
temas como la equidad de género, la pa-
ternidad de los varones, el cuidado de los
hijos/as, etc.

. Que los programas de Educacién Sexual

contemplen la conversacién y debate de
escenas donde la gestacion adolescente ya
se haya presentado, que los procesos de
gestacion, parto y crianza sean incluidos
como temas a tratar, desde el punto de
vista de la madre como del padre adoles-
cente.
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6.

Existen cambios evidentes en los padres de 8. Los padres deben apoyar a sus hijos/as
familia, estos cambios son de naturaleza adolescentes embarazados/as, pero tampoco

fisica, econdmica, social y pisco afectiva. deberfan asumir el papel principal como
: proveedor Unico.

Considerar y valorar el rol que pueden

tener abuelos/as, hermanos/as y otros pa- 9. Las adolescentes también deberfan apoyar
rientes en el cuidado y apoyo del nifio/a, a su pareja con alguna forma de recibir
madre y padre adolescente, sin desplazar una remuneracién, aunque ésta sea pe-
sus roles de madre y padre. quefa.
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Introduccion: La mayoria de los nifios tienen entre cuatro y seis infec-
ciones agudas del tracto respiratorio cada afo y representan una pro-
porcion considerable de consultas a los médicos de atencion primaria.
A pesar de que la causa predominantemente es la viral, los antibioticos
se prescriben con frecuencia lo cual puede contribuir a la aparicién de
bacterias resistentes

Objetivos: Establecer las percepciones de los responsables del cuidado
de nifios menores de cinco afios sobre infecciones respiratorias agudas,
su gravedad y su tratamiento.

Disennio metodologico: Se realizé un estudio descriptivo en el centro
de salud Nro 1, fueron incluidos 250 responsables del cuidado de
ninos menores de cinco anos que acudieron al centro de salud en el
mes de marzo de 2010 y firmaron el consentimiento informado. Se
emplearon frecuencias, porcentajes, promedio y desvio estandar; y chi
cuadrado y test de Fisher para asociacion de variables.

Resultados: la mayoria de participantes fueron mujeres (94.8%). Los
cuidadores quienes estudiaron mas de13 afos indicaron que la causa
de IRA fue por contagio (15.2% vs 7.23% en promedio), y los que no
acabaron la primaria (<7 anos de escolaridad) desconocian las causas
(22.2% vs 6.2% en promedio) (p<0.05). El 42% indicaron que el tra-
tamiento necesario eran los antibioticos y si el nivel de educacion del
cuidador era alto, afirmaron no necesitaban antibidticos (59.2%
cuando tiene entre 11y 13 anos de escolaridad y 63% cuando tiene
mas de 13 afios frente a 50.2% en promedio) (p<0.01). Un 72.69%
completan el tratamiento antibiético cuando el médico lo prescribia'y
si el nivel de educacion era alto (mas de 13 afios) completaban el tra-
tamiento en 88.4% (p<0.05).

Conclusiones: hay escaso conocimiento de los responsables del
cuidado de nifios sobre las IRAs, su tratamiento y su gravedad, siendo
la variable mas consistente en la asociacion al uso de antibioticos el
nivel de educacion de la madre.
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Palabras clave: percepciones, antibioticos,
resistencia bacteriana, infecciones respiratorias,
menores de 5 anos

ABSTRACT

Background: Most children have between
four and six respiratory tract infections acute
each year and represent a significant proportion
of visits to primary care physicians. Although
the cause is predominantly viral, antibiotics
are frequently prescribed which may contribute
to the appearance of resistant bacteria.

Obijectives: To determine the perceptions of
caregivers of children under five years old on
acute respiratory infections, its severity and
its treatment.

Methodology: A descriptive study in Health
Center # 1; there were included 250 caregivers
of children under five years old attending the
Health Center in March 2010 and signed in-
formed consent. Frequencies, percentages,
mean, standard deviation, chi square and Fis-
her's test for variable association.

Results: Most participants were female
(94.8%). Caregivers who had literacy over
13years studies indicated that the ARI was
caused by infection (15.2% vs. 7.23% on
average), and those who did not finish primary
school (<7 years of schooling) unknown
causes (22.2% vs 6.2% average) (p <0.05).
42 % indicated that the necessary treatment
were the antibiotics and if the caregiver's
education level was high, they said they did
not need antibiotics (59.2% when they have
11 through 13 years of schooling and 63%
when they have over 13 years schooling
versus 50.2 % on average) (p <0.01). A
72.69% completed the antibiotic treatment
when the physician prescribed and whether
the level of education was high (over 13
years) completed the treatment in 88.4% (p
<0.05).

Conclusions: There is little knowledge of the
caregivers of children on ARI, its treatment

and its severity, being the most consistent va-
riable in association with antibiotic use the
education level of the mother.

Keywords: perceptions, antibiotics, bacterial
resistance, respiratory infections, children
under 5 years old.

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas son res-
ponsables de la muerte de cerca de 4 millones
de nifios por afo, principalmente en continen-
tes en vias de desarrollo como Asia, Africa y
América Latina. Mientras el mundo desarro-
llado ha logrado reducir la mortalidad por IRA
en nifos, en los paises en vias de desarrollo
como la region de América Latina y el Caribe
prevalecen varios factores de riesgo que con-
tribuyen a mantener ese problema en dichas
naciones. Segun estimaciones de la OPS, la
mortalidad por IRA en menores de 5 anos (in-
cluye Influenza, Neumonia, Bronquitis y Bron-
quiolitis) va desde 16 muertes por cada
100.000 en Canada a mas de 3.000 en Haiti,
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donde estas afecciones aportan entre 20y 25%
del total de defunciones en esa edad™.Entre
los factores que determinan esta situacion estan
el bajo peso al nacer, la malnutricion, la polu-
cién atmosférica, las inadecuadas condiciones
de atencion médicay de salud, los bajos niveles
de inmunizacion e insuficiente disponibilidad
de antimicrobianos®@342),

Las IRAs, en particular la neumonia bacteriana,
se clasifican entre las primeras 5 causas de
muerte en los nifos menores de 5 afios en
los paises en vias de desarrollo. IRA y desnu-
tricion promueven el 60 a 80% de las consultas
médicas ambulatorias y 40 a 70% de las hos-
pitalizaciones en los ninos menores de 5 afios
en los paises latinoamericanos en vias de des-
arrollo. Ademas, es conocido el subregistro
de datos, por lo que las cifras oficiales infor-
madas por los Ministerios de Salud en nuestros
paises suelen ser menores a la estimada por
los expertos.

Las infecciones respiratorias agudas son ac-
tualmente uno de los principales problemas
de salud publica que representan uno de los
primeros motivos de consulta, y constituyen
una de las causas mas importantes de morta-
lidad en menores de 5 afios en los paises en
desarrollo. La mayor mortalidad por infecciones
respiratorias agudas son causadas por infec-
ciones del tracto respiratorio bajo, siendo la
neumonia la primera causa®. Cada afio unos
155 millones de niflos presentan cuadros de
neumonia, de los cuales 1.8 millones mueren®.

En Ecuador, en 2007, las infecciones respira-
torias agudas fueron estimadas en 1'703'083,
siendo el primer motivo de consulta externa
en los subcentros de salud del pais. La neu-
monia fue la cuarta causa de mortalidad en
la poblacion general y, junto a la influenza, la
segunda causa de mortalidad infantil (1.1/1000
nacidos vivos murieron de neumonia, influenza
o bronquitis en el primer afio de vida)® vy la
primera causa en nifios de 1 a 4 anos (en
2003)9 y para el aflo 2010 la neumonia en
menores de 5 afios continla siendo la segunda
causa de mortalidad infantil con una tasa
similar de 1.1 por mil y de 7.3%"9.
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La etiologia viral es la mas frecuente en infec-
ciones respiratorias agudas, particularmente
las del aparato respiratorio superior como si-
nusitis, catarro, otitis, faringitis, tonsilofaringitis,
epiglotitis y laringitis. Los microorganismos
prevalentes son: virus Sincitial Respiratorio
(RSV), especificamente en el nifio menor de
un ano, Influenza, Parainfluenza, Adenovirus,
Rinovirus, Coronavirus y Enterovirus®?. Sin
embargo, incluso si son virales, las infecciones
respiratorias altas pueden favorecer la coloni-
zacion bacteriana o complicarse con infecciones
respiratorias bajas, virales o bacterianas'?.

Entre las infecciones respiratorias bajas estan
la neumonia y la bronquitis, en el caso de
bronquiolitis mas de 80% es de origen viral,
con mayor prevalencia de RSV, es mas frecuente
en el primer afo de vida y casi no se encuentra
en ninos mayores de 3 anos. La neumonia, al
contrario de otras infecciones respiratorias
agudas, tiene a menudo un origen bacteriano.
Es dificil tener estadisticas porque muchas
veces el germen no esta identificado, pero
podemos opinar que en los paises industriali-
zados hay predominio de neumonia viral, al
contrario de los paises en desarrollo donde se
encuentra mas neumonia bacteriana. Las neu-
monias bacterianas son causadas por Estrep-
tococos pneumoniae y Haemophilius influen-
zae. En las virales, encontramos sarampion,
RSV, influenza, parainflueza y adenovirus.

Hay factores que favorecen la aparicion de
IRA o de sus complicaciones, factores demo-
graficos, como la edad: los nifos de menos
de 6 meses mueren mucho mas de neumonia
que los mayores. Algunos estudios indican
que la renta de la familia, la educacion de la
madre y el hacinamiento, sobre todo si hay
varios nifos menores de 5 anos, influyen en
la neumonia y en su riesgo de mortalidad.
Hay también factores del medio ambiente
qgue pueden influir como la contaminacion
del aire, el uso de medios naturales de com-
bustion como lefia y el humo de tabaco de
los padres predispone a las infecciones respi-
ratorias bajas. Ademas, el estado nutricional
del nifo puede influenciar en la aparicién de
IRA o de sus complicaciones. Nifios con bajo
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peso de nacimiento, de malnutricion o que
no fueron alimentado con leche materna
tienen mas riesgo de complicaciones y re-
quieren, con mas frecuencia, de hospitaliza-
cion6. Ademas, el nino que tiene comorbilidad
como infeccion a HIV, asma, mucovicidosis,
malformaciéon congénita, tienen mas riesgo
de tener complicaciones.

La problematica alrededor de las infecciones
respiratorias es compleja debido a su alta in-
cidencia, rapida evolucién y gran desconoci-
miento de los signos que indican gravedad,

por parte de los cuidadores de los menores
de 5 afos, dificultan en gran medida su
control y aumentan la mortalidad en este
grupo de edad. Dos problemas prioritarios
hacen que la mortalidad por estas infecciones
sea mas alta, por un lado, esta el retraso en el
diagnéstico y la falta de tratamiento oportuno
por desconocimiento de los signos iniciales
de Neumonia, lo que indica claramente la ne-
cesidad de establecer parametros precisos y
concretos de diagndstico 'y, por otro, la consulta
tardia por parte de la madre o cuidadores del
menor, ocasionada por desconocimiento de
los signos de peligro.

En estos Ultimos afios se anadié el problema
de la resistencia bacteriana que complica el
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tratamiento de los IRA, especialmente las
neumonias. En paises con recursos limitados
el problema es mas importante porque la
aparicion de resistencia a los antibiéticos de
primera linea, que son los mas baratos, puede
significar que una parte de la poblacion sim-
plemente no podra tratarse por causa de falta
de medios. Segun el informe internacional
sobre la resistencia bacteriana de la OMS de
20043 encontramos en Ecuador el Estrep-
tococo pneumoniae resistente a varios anti-
bidticos (oxacilina, penicilina, eritromicina, tri-
metoprima sulfametoxazol, tetraciclina y cef-
triaxona) y en menor pro-
porcion el Haemophilius
influenzae.

Numerosas investigacio-
nes han establecido la re-
lacion entre el uso de an-
tibidtico y la apariciéon de
resistencia bacteriana'.
En el caso del Estrepto-
COCO pheumoniae, uno
de los agentes mas fre-
cuentes de infeccién res-
piratoria aguda, esta de-
mostrado que el uso de
antibiotico influye en la
resistencia bacteriana a
nivel individual, de la co-
munidad, nacional e in-
ternacional. Esta relacion
es mas evidente con uso inadecuado de anti-
bidticos, como mala indicacién, duracion o
cantidad"®.

Los nifos constituyen la poblacion que mas re-
cibe antibidticos en cada consulta; una revision
demostré que el 71% de las consultas de
nifos menores de 2 anos terminaban con una
prescripcion de antibidtico, con una tasa de
antibioticos de 2.2 por persona y por ano'”.

En el caso de las IRAs, muchas consultas ter-
minan con la prescripcion de un antibidtico™®1,
incluso aunque la mayoria sea de causa viral,
fue demostrado que los médicos prescriben
mas antibidticos cuando los pacientes creen
gue es necesario un antibidtico®?.
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Cuando se habla del mal uso de antibidticos,
se tiene que contar con las costumbres de las
personas en relacion a los antibidticos. Muchas
veces, los padres usan los antibioticos hasta
cuando su nifio se siente mejor, y guardan los
comprimidos para otra ocasién, o lo comparten
con otros enfermos®'??. En muchos paises
de América Latina los antibidticos se venden
sin prescripcion médica en la farmacia, incluso
si no es legal®®. Ademas de favorecer el des-
arrollo de bacterias resistentes, el mal uso
puede atrasar la consulta y complicar el diag-
nostico de enfermedades infecciosas o no®?.

Las infecciones respiratorias agudas son las
infecciones mas frecuentes del nifio y motivan
muchas consultas al médico. Aun si la mayoria
es causada por virus, muchas, son tratadas
con antibiéticos. Con estos antecedentes se
plantea el objetivo de establecer cuales son
las percepciones de los responsables del
cuidado de nifos menores de cinco afos
sobre las infecciones respiratorias agudas, su
gravedad y su tratamiento con el propésito
de plantear estrategias de promocién de salud
sobre la actitud que deben tener cuando un
nifo tiene infeccion respiratoria aguda y el
uso de los antibiéticos en el tratamiento.

DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio descriptivo en el Centro
de Salud No. 1, que esta ubicado dentro de
la zona urbana de la ciudad de Cuenca;
atiende a cerca de 34.000 pacientes por afo.
De estas consultas, 8.000 son de niflos menores
de 1 afio y 16.500 de nifios menores de 15
anos. La atencidn se realiza durante los dias
laborables con el horario de 08h00 a 16h00.
Se incluyeron en el estudio 250 cuidadores
qgue tenfan a su cargo al menos un nifo
menor de cinco anos que acudieron al sub-
centro de salud en el mes de marzo de 2010,
sin interesarnos el motivo de consulta. Se ex-
plicd a los responsables del cuidado de nifos
menores de cinco anos el sentido de la
encuesta y se obtuvo el consentimiento infor-
mado. Los investigadores que participaron en
el levantamiento de los datos se encargaron
de leer las preguntas a los responsables del
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cuidado de nifos menores de cinco afios y de
llenar el formulario.

Los datos fueron recolectados en un cuestionario
que fue realizado por los autores; para el
control de calidad se realiz6 un estudio piloto
en otra institucion diferente a la del estudio. El
cuestionario se estructuré en 6 partes. La
primera comprendié datos demograficos sobre
los cuidadores y los nifios, la segunda sobre
factores de riesgo del nifio, la tercera el com-
portamiento de los cuidadores cuando su nifio
se enfermaba de IRA, la cuarta sobre las per-
cepciones acerca de las IRAs, la quinta el com-
portamiento de los cuidadores frente a los an-
tibidticos y, la ultima, la percepcion sobre el
uso de antibiéticos. La mayoria de las preguntas
fueron de tipo abierta o de tipo SI/NO.

Los datos fueron analizados en el programa
Excel, se emplearon frecuencias, porcentajes y
medidas de tendencia central como promedio
y desvio estandar ademas se us6 el chi cuadrado
y el test de Fischer para buscar asociacion.

RESULTADOS
DATOS DEMOGRAFICOS

De los encuestados la mayoria fueron mujeres
(94.8%) que se dedican a los quehaceres do-
meésticos (68.67%). Las madres interrogadas
vivian en el 84% de los casos con el padre. El
promedio de nifos por familia fue de 1.32
ninos menores de 5 anos, 44.4% tenfan un
solo nino, 32.8% tenian 2, 16.4% tenian 3y
6.4% tenian 4 o 5(Tabla 1).

FACTORES DE RIESGO

El nivel de educacion promedio fue de 10.43
ahos de estudio y la mayor parte de las
madres eran amas de casa, de las cuales el
23.2% fumaban dentro del hogar ocasional-
mente. El estado nutricional de los nifos,
segun lo que el responsable del cuidado del
nifo conocia, fue 72.69% normal, 24.09%
desnutrido y 2.81% sobrepeso. El promedio
de duraciéon de la lactancia materna fue de
9.36 meses (Tabla 2).

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA



TABLA 1

Distribucion de 250 responsables del cuidado
de ninos menores de 5 anos del Centro de Sa-

lud No. 1, segun datos demograficos.

FACTORES DEMOGRAFICOS n= 250(100%)

Acompaiante del niifo

Madre 237(94.8)
Padre 13(5.2)
Padre vive en casa

S 211(84.4
NO 39(15.6)
*Num. de ninos

< 5 aios por familia 1.32(+£0.51)
*EDAD < 5 ANOS 2.02(+= 1.5)
*EDAD DE LA MADRE 26.03(x6.21)

*Promedio y desvio estandar

TABLA 2
Factores de riesgo: educacion del cuidador,
ocupacion, fumar, estado nutricional del nifo,
meses de lactancia.

FACTORES DE RIESGO n=250(100%)

*Anos de escolaridad del responsable

del cuidado del nino < 5 anos 10.4 (+ 4.32)
Ocupacion

QQDD 171(68.4)
Comerciante 21(8.4)
Oficina 7(2.8)
Agricultor 3(1.2)
Otros 48(19.2)
Fuman en casa

SI 58(23.2)
NO 192(76.8)
Estado nutricional del nifio

Desnutrido 60(24)
Normal 182(72.8)
Sobrepeso 7(2.8)
Desconoce el peso 1(0.4)
*Meses de lactancia materna 9.3(x6.29)

*Promedio y desvio estandar

COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES
CON RELACION AL IRA

La mayoria de los nifios ya habian tenido IRAs
(89.6%), y se enfermaron en promedio los
ultimos 3 meses 1.12 episodio. Acudian al
médico en 51.6%, usaban un tratamiento
casero 34%, medicamentos 3.2% y solo 0.8%
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(2 personas) acudieron a la farmacia. De los
que administraron medicamentos, la mayoria
(82.2%) optaron por paracetamol o AINES.
Los responsables del cuidado del nifio esperaron
en general menos de 3 dias (en 72% de los
casos) antes de buscar atencion. Esto no
estuvo influenciado por el nivel de educacion,
la ocupacion o la edad del responsable del
cuidado de nifio. La motivacion para buscar
atencion fue porque el nifo no mejoraba
(32%), que el nino tenia mucha fiebre o
mucha tos (10%), en el 7.6% para recibir
medicamentos, lo cual no fue influenciado
por el nivel de educacién, la ocupacién o
edad del responsable del cuidado del nifo
(p>0.05) (Tabla 3).

TABLA 3
Caracteristicas del comportamiento
de los cuidadores.

COMPORTAMIENTO IRA n=250(100%)

Ira anterior

Si 24(89.6)
No 26(10. 4)
*Num. de veces ultimos 3 meses 1.12 (+0.91)
Complicaciones

Si 25(10)
No 199(79.6)
No responde 26(10.4)
Actitud del responsable del cuidado

del nifo en ultimo episodio de ira

Tratamiento natural 85(34)
Se fue a la farmacia 2(0.8)
Se fue al médico 129(51.6)
Dio medicamentos (casa) 8(3.2)
Otro 26(10.4)
**Djas de espera antes de ir al médico

< 3 dias 180(72)
>3 dias 44(17.6)
No responde 26(10.4)
**Blasqueda de atencion médica

No se alimentaba 2(0.8)
Fiebre 25(10)
Recibir medicamentos 19(7.6)
Cambié comportamiento 12(4.8)
No mejora 82(32.8)
Otro 82(32.8)
No responde 28(11.2)

*Promedio y desvio estandar
**Diferencia significativa con el nivel de educacion, la ocupacion o la edad
del cuidador p>0.05
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Cuando se pregunto por la causa de esta en-
fermedad, un poco mas de la mitad de los
responsables del cuidado de los nifios contes-
taron que era por el cambio de clima o por el
frio (57.8%). Un 22.8% contestaron la opcién
otras del cuestionario, de los cuales 1/3 con-
testaron que era por el descuido de la madre
y 22.8% porque los nifios ponen en la boca
todo lo que encuentran a mano. Solo 7.2%
hablaron de contagio y 5.2% de infeccion;
6% de los responsables del cuidado de nifos
menores de cinco afos desconocian la causa
de la enfermedad. Estos resultados estuvieron
influenciados por el nivel de educacion del
responsable del cuidado del nifio. Los cuida-
dores del niflo que estudiaron después el co-
legio (>13 anos de escolaridad) indicaban
que las IRAs eran causadas por contagio
(15.2%), y los que no terminaron la primaria
(<7 anos de escolaridad) desconocian las
causas mas frecuentes de las IRAs (22.2% )
(p<0.05). La ocupacioén o la edad del respon-
sable del cuidado del nifo no influyé esta res-
puesta (p>0.05).

El 42% de los responsables del cuidado de
nifos menores de cinco afos indicaron que
las IRAs deben ser tratadas con antibioticos.
Cuando el nivel de educacién del responsable
del cuidado del nifio era alto, se pensaba que
las IRAs no necesitaban antibiéticos (59.2%
cuando tiene entre 11y 13 anos de escolaridad
y 63% cuando tienen mas de 13 anos frente
a 50.2% en promedio) (p<0.01). El sintoma
que podria indicar que la enfermedad del
nifo es algo grave fue la fiebre alta (40.3%).
Un 38.04% de los que respondieron la opcion
otros del cuestionario, un 29.8% contestaron
sintomas abdominales (diarrea, vomito, dolor
abdominal), 28% cambio de comportamiento
como astenia o llorar sin parar y 24.1% tos
intensa o expectoracion. Solo el 5.2% de los
responsables del cuidado de nifos menores
de cinco afios notaron que es grave cuando
el nino respiraba con dificultad. Los respon-
sables del cuidado del nifo que tenian 4
nifos o mas reconocian la dificultad para res-
pirar como indicador de la gravedad de la en-
fermedad (13.3% vs 5.2% en promedio)
(p<0.05) (tabla 4).
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TABLA 4

Conocimiento de los cuidadores sobre IRA.
CONOCIMIENTO DE LA IRA n=250(100%)
*Causas de enfermedad del niino
El tiempo 144(57.6)
La comida 2(0.8)
Los gérmenes 13(5.2)
Contagio 18(7.2)
No sabe 15(6)
Otro 58(23.2)
IRA debe ser tratada con antibioticos
Si 105(42)
No 125(50)
No sabe 20(8)
Gravedad de IRA y atencion
Tiene fiebre 132(40.3)
Dura mas de 3 dias 15(4.5)
Mi nifio respire con dificultad 17(5.1)
Mi nifo no se alimenta bien 28(8.5)
Mi nifio hace ruido cuando respira 7(2.1)
Otro: 124(37.9)
No sabe 4(1.2)
*Diferencia significativa con la ocupacién o la edad del responsable del
cuidado del nifio p>0.05

CONOCIMIENTOS ACERCA DEL USO DE
LOS ANTIBIOTICOS EN IRA

Un 72.6% de los responsables del cuidado de
ninos menores de cinco afos completan el
tratamiento cuando el médico le prescribia.
Cuando el nivel de educacion del responsable
del cuidado del nifio era alto completaban el
tratamiento médico con mas frecuencia (88.4%
cuando estudié mas de 13 afos y 50% cuando
estudié menos de 7) (p<0.05). De los que no
completaban el tratamiento, 73.3% lo hicieron
porque el nifio ya se sentia mejor, 13.7%
porque el nifio no aguantaba bien el tratamiento
y solo una persona fue por falta de dinero.

La mitad de los encuestados desconocian
para qué usaban los antibiodticos (49.6%). Un
24.19% dijeron que trata las infecciones, de
los cuales 11.7% 7 precisaron que tratan in-
fecciones bacterianas. Esta respuesta no fue
influenciada por el nivel de educacion del res-
ponsable del cuidado de los nifios, por la
ocupacion o por la edad (p>0.05). El 91% de
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TABLA 5
Comportamiento y conocimiento antibiético
de los cuidadores

COMPORT. ANTIBIOTICOS n=250(100%)
*Sigue el tratamiento hasta el final

Si 173(69.2)
No 65(26)
No responde 12(4.8)
*CONOCIMIENTO ANTIBIOTICOS

Un antibiotico trata

El dolor de cabeza 6(2.4)
La gripe 39(15.6)
Las bacterias 60(24)
La fiebre 4(1.6)
La artritis 0
Los virus 0
El catarro 0
No sabe 124(49.6)
Otro 16(6.4)
No responde 1(0.4)
**Tomar mucho antibiético causa dano

Si 227(90.8)
No 16(6.4)
No sabe 5(2)
No responde 1(0.4)
Si, por qué?

Por los efectos secundarios 12 5(50)
El cuerpo se acostumbre 0(8)
El germen se acostumbre (resistencia) 5(2)
Otro 31(12.4)
No sabe 51(20.4)
No responde 18(7.2)

*Diferencia significativa entre grupos con anos de escolaridad del responsable
del cuidado p<0.05
**Diferencia significativa entre grupos con tratamiento completo p<0.019

los responsables del cuidado de nifos piensan
gue al tomar muchos antibiéticos puede hacer
dafo. De éstos, la mitad (50%) se refirieron a
los efectos indeseables. Solo 5 personas (2%)
hablaron de resistencia bacteriana. De los
12.4% que contestaron la opcion otras del
cuestionario, 80% dijeron que podrian acabar
con los glébulos rojos y entonces bajar las de-
fensas. Estas respuestas tampoco fueron in-
fluenciadas por el nivel de educacion o la
ocupacion de la madre.

Cuando los responsables del cuidado del nifio
piensan que los antibiéticos tratan la gripe o
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las infecciones indican con mas frecuencia
que las IRAs no necesitan antibidticos (res-
pectivamente 64.1% y 57.4%) y los que pien-
san que los antibiéticos tratan el dolor o que
no sabe lo que trata dicen mas frecuentemente
gue se necesita antibidticos para las IRAs (res-
pectivamente 16.7% y 42.3%). Pero, cuando
se analiza el nivel de educacién del responsable
como variable de control, disminuye esta re-
lacién. También se observa que las personas
gue piensan que los antibidticos tratan las in-
fecciones completan el tratamiento (p<0.05)
y esta relacionado con el nivel de educacion
del responsable. Finalmente, se puede observar
gue las personas que piensan que los antibié-
ticos no pueden hacer dafo completan el es-
guema terapéutico (p<0.01). (Tabla 5).

DISCUSION

Con respecto a los factores de riesgo, tenemos
que tener en cuenta que preguntamos al res-
ponsable del cuidado sobre el estado nutricional
de los nifios, pero no es tan preciso como to-
marlo de la historia clinica. También, como
hay muchos nifios pequefos en la muestra,
los meses de lactancia podrian estar subvalo-
rados, porque no se sabe hasta cuando las
madres deberian dar de lactar.

Muchas respuestas seguramente fueron in-
fluenciadas por lo que piensan los responsables
del cuidado de los nifios sobre la “buena”
respuesta. Por ejemplo, cuando preguntamos
iqué hace cuando su nifio se enferma?, es
probable que respondan mas “ir al médico”
porque piensan que es lo correcto y lo mismo
cuando preguntamos ;cuantos dias esperan
antes de buscar atenciéon? También a la pre-
gunta /la IRA deberia estar tratada mas con
antibioticos? Muchas personas pueden ima-
ginar que se espera que dijeran si, porque los
médicos prescriben antibidticos. Con la pre-
gunta jcuando el médico prescribe un anti-
bidtico, usted sigue hasta el final?, también
muchos responsables del cuidado de los nifios
no querian responder que no hacen lo que
dice el médico, porque saben que es malo.
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Ademas, pocos responsables del cuidado de
los niflos saben realmente lo que son los anti-
bidticos, todas las preguntas sobre éstos tienen
que ser interpretadas con precaucion. Por
ejemplo, cuando se pregunta si las IRAs de-
berian ser tratadas con antibidticos, muchos
responsables del cuidado de los nifos que
contestaron no, dijeron que “mejor con tra-
tamiento casero”. Asi, se puede pensar que
el responsable del cuidado del nifio entendié
antibioticos como medicamentos en general
y no el subgénero de los medicamentos que
tratan las bacterias.

Muchos responsables del cuidado de los nifios
piensan que el clima o los cambios de clima
causan las IRAs, y eso es una creencia popular.
Incluso si no es la razén primaria, que son los
gérmenes, se observa que cuando la tempe-
ratura baja, hay mas frecuencia de IRA en
paises en desarrollo®.

Cuando se pregunta ;por qué tomar mucho
antibiético puede causar dano?, no fue muy
claro que queriamos hablar de resistencia. Se
entiende bien que un 75% de los responsables
del cuidado de los nifios contestd por los
efectos indeseables, porque estos pueden ser
notados por los padres sin dificultad al dar
antibidtico a sus nifos.

En el estudio, al contrario de lo que piensan
los médicos, pocos responsables del cuidado
de los nifilos buscaban atencion para obtener
medicamentos (7.69%), en un estudio realizado
en Israel el porcentaje fue mas alto, de 54%©9,
y lo hacian para evitar complicacion y revisar
al nifo, lo que no fue frecuente en nuestro
estudio. Otros estudios demostraron que pocas
personas conocen la causa de las IRA, por
ejemplo, un estudio en Singapur mostré que
solo 11.11% de las personas conocian que el
factor causal eran los gérmenes, lo que fue
mayor a lo encontrado en nuestro estudio
(5.5% infecciones y 7.23% por contagio)?”.
En otro estudio en Malasia, el 59% de las
personas pensaban que el cambio de clima
causa IRA mientras que el 27% afirmaron
que era por causa de los gérmenes, en nuestra
investigacion el 57.83% manifestaron que
fue por causa del clima.
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El porcentaje de los responsables del cuidado
de los ninos que piensan que las IRAs deberian
ser tratadas con antibiéticos es similar al de
otros estudios; en Israel el 68% de la personas
piensan que el resfrié se trata con antibiético
mientras que 45% es en Estados Unidos®?®.
El porcentaje de los responsables del cuidado
de los nifos que dicen sequir el tratamiento
de antibidtico hasta completar el mismo es si-
milar al de otros estudios (74% en el estudio
de Malaysia, 78% en otro estudio en los Es-
tados Unidos®? y 58% en un estudio en
Hong-Kong®). En el sequndo estudio realizado
en los Estados Unidos, el porcentaje de per-
sonas que piensan que al tomar mucho anti-
bidtico puede causar dafio es igual a lo en-
contrado en la presente investigacion (85%),
pero solo el 10% se refirié a los efectos inde-
seables y el 55% hablé de inmunidad o de
resistencia.

Como se demuestra en esta investigacion, los
responsables del cuidado de los nifos menores
de 5 afos no entienden muy bien lo que son
las IRAs, cudles son sus causas ni su tratamiento.
Al contrario se puede observar que actlan
bien cuando sus nifios se enferman, porque
con mayor frecuencia van a ver el médico,
solo administrando tratamiento casero o an-
titérmico antes de buscar atencion. El defecto
mayor es que van a buscar atencién médica
rapida aungue podrian esperar un poco mas
en caso de resfriado simple. También se puede
observar que sus expectativas son razonables,
ya que solo 7% acude para recibir medica-
mentos. Solo pocas personas entendian que
la dificultad para respirar (aumento de la fre-
cuencia respiratoria) es un factor de gravedad
y que con este sintoma tiene que buscar
atencion rapida, pero se anota que pocos
nifos han tenido estos sintomas para que los
padres puedan reconocerlo.

Frente al tratamiento de las IRAs, mas del
40% de las personas interrogadas piensan
gue deberia ser tratada con antibiodticos. Tam-
bién hay pocas personas que tienen conoci-
miento sobre para qué sirven los antibiéticos.
A pesar de eso, se puede ver que la mayoridad
de los responsables del cuidado de los nifios
contestd que seguian el tratamiento antibiotico
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hasta completar el esquema, con la reserva
que este dato seguramente fue sobreevaluado,
porque, pocas personas se atreven a decir
que no siguen lo que el médico prescribe a
otro médico. También, la mayoria de los res-
ponsables del cuidado de los nifios entiende
gue usar muchos antibidticos no es una buena
idea, incluso si pocos padres piensan en la re-
sistencia bacteriana.

Con estos datos se puede afirmar que se ne-
cesita una campana de prevencion sobre las
causas de las IRAs, y el buen uso de antibidticos
en este grupo de enfermedad. También, parece
importante explicar a los padres lo que son
los antibidticos, para que sirven y sus particu-
laridades, sobre todo, del riesgo de la resistencia
bacteriana.

En Francia, una campafa de salud publica
para médicos y pacientes (en los medios de
comunicacion y en los puntos de salud) con-
siguié disminuir el consumo de antibidticos®?.
Esta campana insistié en el riesgo de resistencia
bacteriana relacionado a un alto consumo
de antibidticos, que los antibidticos tratan
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las infecciones bacterianas, que las IRAs son
de etiologia viral mas frecuentemente y por
€50 No se necesita siempre antibiético y al
final que es importante continuar la adminis-
tracion de antibiéticos hasta el final del tra-
tamiento. Se podria hacer una campana de
este estilo en los centros de salud de la
ciudad de Cuenca a través de afiches. Pero
tendriamos que contar con la colaboracién
de los médicos.

Como conclusion se observa que hay carencia
en el conocimiento de los responsables del
cuidado de los ninos sobre las IRAs, su trata-
miento y su gravedad. Sin embargo, lo mas
importante fue que los responsables del cui-
dado de los nifios conocen casi nada de anti-
bidticos. El Unico factor que influencié en al-
gunas de las respuestas fue el nivel de educa-
cion de los responsables del cuidado de los
ninos. En general, los datos encontrados
tienen similitud con estudios realizados en
otros paises. Siendo necesario desarrollar cam-
pafas de informacion sobre las IRAs, su gra-
vedad y su tratamiento y en particular sobre
el uso de antibidtico.
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Contaminacion bacteriana y
resistencia antibiotica en celulares
de médicos del Hospital Vicente
Corral Moscoso. Cuenca - 2012.
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Antecedentes: E| uso de teléfonos celulares dentro los hospitales es
comun, debido a la ventaja de aportar una comunicacion rapida y
efectiva entre el personal médico y aun entre médicos y pacientes. Un
instrumento manipulado continuamente, sin ningln protocolo de
asepsia, se constituye en un fémite para bacterias nosocomiales.
Estudios evidencian contaminacion por bacterias patdgenas superior
al 90% en teléfonos celulares del personal médico.

Métodos: Se realizaron cultivos de la superficie de los teléfonos
celulares de 276 médicos tratantes, residentes e internos del hospital
Vicente Corral Moscoso. Se utilizé un hisopado de la superficie para
recolectar la muestra, cultivandola en agar sangre y agar EMB, se
aislaron e identificaron bacterias presentes en su superficie. Se realizaron
pruebas de susceptibilidad bacteriana con la técnica de Kirby- Bauer.

Resultados: Se encontrd el 93.84% de contaminacion bacteriana de
los celulares del personal médico, siendo los celulares de médicos
tratantes los que presentaron el nivel mas alto de contaminacién
(p=0.001), principalmente por £stafifococo aureus (p=0.,022), Estafilococo
epidermidis (p=0.012), Enterobacter aerogenes (p=0.019). El personal
masculino muestra contaminacién mas intensa por Enterobacter aero-
genes (p=0.024). La resistencia a la Oxacilina en Estafilococos aureus
es del 40.7%.

Palabras clave: Teléfono celular, contaminacion, personal médico,
fémite, resistencia bacteriana.

DeCS: Teléfono celular-utilizacion; Pruebas de sensibilidad microbiana;

Medico graduado en fa Bactgrias-gislamien@o y purificaci@n; Bacte_rias—patogenicidad; Infeccién
wersidad de Cuenca. hospitalaria-microbiologia; Infeccién hospitalaria-prevencién y control;
Fomites-microbiologia; Cuerpo médico de hospitales; Cuenca-Ecuador,

erno de madicing.,
—
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ABSTRACT

Background: The use of cell phones in hospitals
is very common due to the advantage of pro-
viding fast and effective communication between
medical staff, and even among doctors and
patients. An article continually manipulated
without any aseptic protocol constitutes a
fomite for nosocomial bacteria. Studies show
that the contamination by pathogenic bacteria
is the 90% on medical personnel cell phones.

Methods: Cultures of the cell phones surface
of 276 physicians, hospital residents and
interns of the Vicente Corral Moscoso Hospital.
We used a swab to collect the surface sample
which was grown in blood agar and EMB
agar. There were isolated and identified bacteria
on its surface. Susceptibility testing with the
Kirby-Bauer technique was performed.

Results: bacterial contamination was found
in 93.84% of medical staff mobile phones,
and the Treating physician's phones showed
the higher level of contamination (p = 0.001),
mainly by Staphylococcus aureus (p = 0.022),
Staphylococcus epidermidis (p = 0.012), En-
terobacter aerogenes (p = 0.019). Male staff
shows higher contamination level by Entero-
bacter aerogenes (p = 0.024). Oxacillin resis-
tance in Staphylococcus aureus is 40.7%.

Key words: Cell-phone contamination, medical
personnel, fomite, bacterial resistance.

DeCS: Teléfono celular-utilizacion; Pruebas de
sensibilidad microbiana; Bacterias-aislamiento
y purificacion; Bacterias-patogenicidad; Infec-
cién hospitalaria-microbiologia; Infeccidn hos-
pitalaria-prevencién y control; Fémites-micro-
biologfa; Cuerpo médico de hospitales; Cuen-
ca-Ecuador.

INTRODUCCION

Hace mds de dos siglos Semmelweils establecio
gue las infecciones nosocorniales eran trans-
mitidas, en gran parte, por las manos de los
médicos'”. Las bacterias causantes de las in-
fecciones nosocomiales se encuentran en el
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ambiente hospitalario, sobre superficies inertes,
llamadas fémites, donde pueden sobrevivir du-
rante largo tiempo, y ser “recogidas” por las
manos del personal médico y, luego, transmitidas
a los pacientes®?.

Las infecciones nosocomiales son un serio pro-
blema hospitalario alrededor del mundo, y
constituyen un riesgo de incremento de mor-
bimortalidad para los pacientes®,

Con el avance de la tecnologia numerosos ar-
ticulos electronicos se han vuelto de uso fre-
cuente entre el personal médico, como parte
de los instrumentos que se utilizan para el
diagnostico, monitorizacion y tratamiento.
Otros articulos gue no forman parte del equipo
médico, como los teléfonos celulares, se han
vuelto tan Gtiles como los primeros, ya que le
permiten al personal médico mantenerse en
contacto con sus colegas, compartir informa-
cién sobre pacientes, e incluso facilitan su lo-
calizacion y realizar consultas a distancia en
caso de emergencias médicas®.

El uso de celulares dentro de las unidades de
salud, especialmente hospitales, es muy comun.
Siendo un articulo tan difundido, sin ninguna
restriccion, ningan cuidado para desinfectarlo
y de uso cada vez mas frecuente, es posible
gue constituya una fuente de contaminacion
para infecciones intrahospitalarias, es decir,
un fémite.

Se han realizado investigaciones de la conta-
minacion bacteriana en teléfonos celulares en
ios hospitales alrededor del mundo: Nortea-
mérica’®, India®, Medio Oriente!” y Europa®,
encontrando un alto porcentaje de contami-
nacién bacteriana, aislando bacterias de im-
portancia nosocomial e incluso cepas multire-
sistentes®,
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En base a los estudios realizados, las bacterias
aisladas con mayor frecuencia son los estafi-
lococos, lo que es explicable por ser parte de
la flora normal de la piel, sin embargo, no se
trata de bacterias del todo inocuas. Las ente-
robacterias aisladas son distintas de acuerdo
al sitio donde se realiz6 el estudio, sin embargo,
la presencia de enterobacterias indica conta-
minacién fecal.

Es por esto que planteamos el presente estudio
con el objetivo determinar la frecuencia y el
nivel de contaminacion bacteriana de los ce-
lulares del personal médico del hospital Vicente
Corral Moscoso, identificar el tipo de bacterias
aisladas, y determinar la sensibilidad y resis-
tencia antibidtica de las mismas.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio cuantitativo de tipo ob-
servacional descriptivo. Para este estudio se
consideraron las siguientes variables: areas
hospitalarias, sexo y cargo del médico, bacterias
aisladas, nivel de contaminacién y resistencia
antibidtica.

El universo de estudio fue el personal médico
del hospital Vicente Corral Moscoso de la
ciudad de Cuenca durante el periodo Octu-
bre-Diciembre 2011. Fueron excluidos aquellos
que luego de conocer los objetivos, procedi-
mientos y riesgos del estudio se negaron a
participar o a firmar el consentimiento informado
ademas de aquellos meédicos quienes no por-
taban teléfono celular o no lo usaban dentro
de dreas hospitalarias. De acuerdo a los ctiterios
un 95% del universo colaboré con el estudio y
de éstos el 96.84% usan su teiéfono dentro
del area de servicio o dentro de la institucion,
obteniendo una muestra total de 276 médicos
tratantes, residentes e internos de medicina.

Previo consentimiento informado se aplico
un cuestionario al personal médico para re-
colectar informacién sobre: sexo, el cargo
que ejerce y el area de servicio donde labora.

Los medios de cultivo Agar base Sangre y
Agar EMB, al igual que los medios para

pruebas bioguimicas y el medio de Mueller
Hinton se prepararon a partir de medios co-
merciales, marca Merck, de fabricacion ale-
mana. Fueron preparados con normas de
asepsia y luego esterilizados en autoclave,
para ser colocados en cajas de Petri estériles;
luego de su preparacion se realizd un cultivo
de control con un medio sin sembrar de cada
lote preparado para verificar la esterilidad de
los mismos. Las pruebas de antibiogramas se
realizaron usando discos de antibidticos con
valores conocidos y fueron valorados mediante
el cultivo y antibiograma de las cepas Stafilo-
cocos aureus ATCC 25923 y Escherichia coli
ATCC 352187% con el objetivo de realizar
control de calidad sobre la técnica y los
reactivos utilizados.

La identificacion de la muestra corresponde
al nimero de la encuesta efectuada al partici-
pante y fue etiquetada en la caja de Petri co-
rrespondiente, de tal manera que se mantiene
la confidencialidad del participante durante
el procesamiento de la misma.

Se realizd hisopado de la superficie del teléfono
celular con el objetivo de recolectar la muestra,
se inoculd en Agar Sangre y en Agar EMB. Se
incubo en capnofilia durante 24 horas a una
temperatura de 37°C. En los medios se cuan-
tifico las colonias presentes en los medios, in-
terpretandolas con UFC (unidades formadoras
de colonias). Luego de la identificacién bac-
teriana por medio de pruebas bioguimicas se
realizaron las pruebas de sensibilidad antibiética
con la técnica de Kirby-Bauer'”. Los datos
obtenidos en la investigacion se procesaron
en el programa estadfstico SPSS v 15.0.

RESULTADOS

Se realizaron 276 cultivos de las muestras to-
madas de los celulares del personal médico
del hospital Vicente Corral Moscoso, de las
cuales el 93.8% tuvo un crecimiento bacte-
riano positivo. Al determinarse el nivel de
contaminacion bacteriana se encontré que
el 39.9% tiene contaminacién bacteriana
maderada, y el 27.9% contaminacion intensa
(grafico 1).
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GRAFICO 1
Distribucién de la contaminacion bacteriana
en celulares de médicos del Hospital
“Vicente Corral Moscoso”, segutn el nivel de
contaminacion. Cuenca, 2011,

39.86%

27.9%

26.09%
B Nulo Leve
Moderado [ Intenso
Fuente: Base de datos
Elaboracion: Las altores.
TABLA 1

Bacterias aisladas en celulares de médicos del
Hospital “Vicente Corrai Moscoso”. Cuenca.

Las bacterias gram positivas contaminan el
94.98% de los celulares. La principal bacteriana
aislada fue estafilococo epidermitis en el 44%
de los teléfonos celulares, el estafilococo
aureus en el 31.3% de los celulares, entero-
bacterias en el 27.4%, siendo la mas frecuente
el enterobacter aerogenes con el 11.2% de
los teléfonos celulares (tabla 1).

El mayor nivel de contaminacion fue en médicos
tratantes, que presentaron contaminacién in-
tensa en 37.7% y crecimiento moderado en
39.6%, que muestra una asociacion estadistica,
con un valor de p = 0.001 (tabla 2).

Se encontrd que la contaminacién intensa
con Enterobacter Aerogenes se relaciona con
el personal masculino con un porcentaje de
58.62% de un universo de 29 casos, siendo
estadisticamente significativo con un valor de
p=0.024.

De igual manera, la presencia de bacterias en
la superficie de los teléfonos celulares de mé-
dicos tratantes que muestran mayor conta-
minacién son: Estafilococo aureus 32.1%,

2011. valor de p=0.022, Estafilococo epidermidis
BACTERIA AISLADA N o, 46.5% (114 casos), valor de p=0.012, Ente-
Estafilococo epidermidis 114 44,0% robacter aerogenes 72% (29 casos), valor de
etafilococo aureus 81 . 31,3% p=0.019,
Estafilococo saprofiticum 51 19,7%
Enterobacter aerogenes 29 11,2% La sensibilidad bacteriana encontrada en es-
CEnterobacter cloacae 20 7.7% tafilococos es elevada, con relacion al estafi-
=nterobacter aglomerans 7 2,7% Jococo aureus, el 40.7% es resistente a la
~trobacter diversus 7 2,7% |  Oxacilina, el 38.3% a la Eritromicina, El esta-
~“itrobacter freudii 6 2,3% filococo epidermidis, a pesar de ser una
“lebsiella pneumoniae 2 0,8% bacteria propia de la flora, es resistente en el
s 53.5% a la Oxacilina, y estafilococo saprofiti-
TABLA 2

Relacion entre el Nivel de Contaminacién Bacteriana de los Celulares con el Cargo Médico del
Personal del Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca. 2011

NIVEL DE CONTAMINACION BACTERIANA
CARGO MEDICO NULO LEVE MODERADO INTENSO TOTAL
n %% n % n % n %o n %
[TERNO 10 36 | 32 | 116 | 3 11,2 | 13 | 47 | 8 | 312
RESIDENTE | 3 | 1.1 25 9,1 37 134 | 19 69 | 84 | 304
TRATANTE 4 14 | 20 72 | 42 | 152 | 40 | 145 | 106 | 384

Base de datos
n° Los autores.
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cum, en su mayoria muestra resistencia, el
66.7% a la Oxacilina.

Las enterobacterias aisladas muestran resis-
tencias variables: enterobacter aerogenes es
resistente a la gentamicina (65.5%), cefalotina
(58.6%), ceftriaxona (58.6%), nitrofurantoina
(55.2%); enterobacter cloacae es resistente a
la gentamicina (80%), trimetropim sulfame-
toxazol (75%), nitrofurantoina (75%), cefa-
lotina (75%), ceftazidima (75%), ceftriaxona
(75%); enterobacter agfomerans, resistente
al trimetropim suffametoxazol (100%), gen-
tamicina (85.7 %), nitrofurantoina (71 A%), a
las cefalosporinas: cefalotina (71.4%), cefta-
zidima (71.4%), ceftriaxona (71.4%), citro-
bacter diversus es resistente a la ceftazidima
(85.7%), cefalotina (71 4%), ceftriaxona
(71.4%), citrobacter freudii es resistente a ni-
trofurantoina (66.7%), trimetropim sulfame-
toxazol (50%), gentamicina (50%), cefalos-
porinas de primera, segunda y tercera gene-
racion (50%), klebsiella pneumaoniae no Mues-
tra resistencia a ningun antibistico.

DISCUSION

£ 93.84% de los celulares del personal medico
est4 contaminado con bacterias. Este dato es
concordante con estudios realizados en otros
pafses, en los cuales se encontraban niveles
de contaminacion elevados. El grado de con-
taminacion fue variable, sin embargo, el
42 A7% present6é contaminacion moderada
(11 a 50 UFC) y el 27.8% contaminacion in-
tensa (>50 UFC).

Si se relaciona el grado de contaminacion
con los cargos médicos se encontrd predominio
de contaminacion bacteriana en los celulares
de los médicos tratantes (moderada 15.22%
e intensa 14.49%) (p=0.001). Explicado por
el contacto de los médicos tratantes con un
mayor nimero de pacientes, por el uso mas
frecuente del teléfono movil y principaimente
por la falta de cumplimiento del lavado de
manos; como se ha comprobado en estudios
previos realizados en el hospital “Vicente
Corral Moscoso” 18 19 20.21.22)
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Ademas se asocia la presencia del estafilococo
epidermidis (p=0.012) y estafilococo aureus
(p=0.022) en los celulares de los médicos tra-
tantes como contaminacién intensa.

Al relacionar los grados de contaminacion
con el sexo del personal médico y las areas de
servicio no encontramos diferencias significa-
tivas en este estudio. A pesar que en otros
estudios se indica una alta contaminacion en
areas de pacientes criticos especialmente con
bacterias oportunistas como el acinetobacter.
(Borer et al)**.

Este estudio pudo identificar la presencia de
bacterias gram positivas representantes de la
flora normal de la piel (estafilococos) presentes
en el 94.98% de los teléfonos. La especie es-
tafilococo epidermidis (44.02%) fue la mas
abundante, luego el estafifococo aureus
(31.27%) representante tanto de la flora
normal como de importancia clinica como
agente patégeno; esto se correlaciona con
los estudios consultados. Se explica por la ca-
pacidad del estafilococo para de adherirse a
materiales sintéticos y por la distribucion a
nivel de la flora de piel, boca, nariz y manos,
que se encuentran en contacto con los telé-
fonos celulares.

Los estafilococos encontrados E. aureus
(40.7%), E. epidermidis (53.5%), E. saprofiti-
cum (66.7%) presentan una alta resistencia a
la Oxacilina y, por lo tanto, al resto de anti-
bidticos betalactamicos, por lo que se con-
vierten en bacterias potencialmente nosoco-
miales resistentes a los antibioticos.

La presencia de enterobacterias en los celulares
del personal médico del hospital "Vicente
Corral Moscoso” implica contaminacién fecal
y riesgo para los pacientes sobre todo inmu-
nodeprimidos. En el estudio realizado se en-
contraron con mayor frecuencia las del género
enterobacter ente ellas: enterobacter aerogenes
11.2%, enterobacter cloacae 7.7%, entero-
bacter aglomerans 1.93%.

A pesar de que en la literatura consultada se
han aislado bacterias oxidasa positivas, como
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la Pseudomona aureginosa en un 8% Al-Al-
dalall®?, en el estudio realizado no se ha
aislado este tipo de bacterias, quizd por el
hecho que proliferan facilmente en ambientes
humedos y tanto las condiciones ambientales
como la naturaleza del teléfono celular no
aportan el medio adecuado para su prolifera-
cion.

Al relacionar las bacterias encontradas con el
sexo del personal, el cargo médico y las areas
de trabajo no en-
contramos relacién
significativa entre
la presencia de
bacterias gram po-
sitivas. De igual
manera no se en-
contré relacion sig-
nificativa en bac-
terias gram nega-
tivas y el sexo o
cargo del personal
médico.

Se encontré que
la contaminacion
con grado intenso
del celular con en-
terobacter aeroge-
nes se encuentra
mas frecuente-
mente en hombres
(p= 0.024). En cuanto a la susceptibilidad an-
tibidtica en tas bacterias aisladas, comenzando
por las bacterias gram positivas se encontro
alto porcentaje de resistencia antibidtica a
Oxacilina, encabezando el estafifococo aureus
con un 40.7%, otras resistencias elevadas se
muestran ante la eritromicina (38.3%), TMS
(29.6%), rifampicina (23.5%). Comprobandose
la presencia de cepas SAMR gue pueden ser
patégenos graves al provocar enfermedades
nosocomiales, pues, ademas, presenta resis-
tencia a la vancomicina en el 19.8%.

La resistencia a la Oxacilina, y a los betalacta-
micos, se presentan en estafilococo coagulasa
negativos, presentdndose en el 66.7% en el
estafilococo saprofiticum y 53.5% de estafi-
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lococo epidermidis. Estos hallazgos muestran
la presencia de bacterias con alta resistencia
a los betalactamicos, aun en bacterias propias
de la flora normal, por lo que deberia hacerse
seguimiento con la finalidad de prevenir y
combatir |a resistencia bacteriana.

En las enterobacterias aisladas se evidencio
que la mayoria son resistentes a 2 cefalospo-
rinas de tercera generacion, en un 65% a la
ceftriaxona y de 75% a la ceftazidima, por lo
cual se sugiere
la presencia de
bacterias pro-
ductoras de be-
talactamasas de
espectro exten-
dido o BLEE que
se encontrarian
contaminando
los teléfonos ce-
lulares. No existe
asociaciéon sig-
nificativa entre
bacterias resis-
tentes y sexo,
cargo y area de
trabajo del per-
sonal médico. Es
hallazgo critico
el alto porcen-
taje de bacterias
no susceptibles
a los antibidticos, lo que implica que el celular
contribuye a formar un reservorio de las bac-
terias resistentes y brinda la posibilidad de di-
seminar tanto dentro como fuera de areas
hospitalarias, favoreciendo a la resistencia an-
tibidtica microbiana.

CONCLUSIONES

El 93.84% de los teléfonos celulares del per-
sonal médico del hospital "Vicente Corral
Moscoso” se encuentra contaminado por bac-
terias.

Los teléfonos celulares de los médicos tratantes
tienen un nivel de contaminacion mas intensc
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en comparacién con residentes e internos
(p=0.001). Ademas de encontrarse mds in-
tensamente contaminados por estafilococo
aureus (p=0.022), estafilococo epidermidis
(p=0.012), enterobacter aerogenes (p=0.019).

La superficie de los teléfonos celulares del
personal masculino muestra una contaminacion
mas intensa por Enterobacter aerogenes
(p=0.024).

El nivel de contaminacién bacteriana de los
teléfonos celulares no muestra asociacion
entre la intensidad y el sexo de los médicos 6
el area donde trabajan. Ademas se encontro
gue no hay relacion estadistica entre suscep-
tibilidad antibidtica con el sexo, cargo médico
0 area de trabajo.

Los estafilococos (bacterias de la flora normal)
son los principales contaminantes encontrados,
entre estos el estafilococo aureus, ademss,
hay contaminacién con enterobacterias, lo
que indica contaminacion fecal de la superficie
del teléfono.

El celular es un medio de contaminacion de
bacterias resistentes a antibidticos como a la
Oxacilina en estafilococos aislados: estafilococos
aureus 40.7%, estafilococo epidermidis en
53.5%, estafilocaco saprofiticum en 66.7%.
En las Enterobacterias aisladas se encontrd
alto grado de resistencia a las cefalosporinas
de tercera generacién lo gue sugiere la pre-
sencia de cepas BLEE de enterobacter cloacae,
enterobacter aerogenes y citrobacter diver-
SUS.

38

RECOMENDACIONES

El personal de salud debe reconocer al teléfono
movil como un fémite de bacterias patogenas,
para evitar su manipulacién y usc dentro de
las areas hospitalarias.

Se deben implementar talleres frecuentes
sobre hioseguridad en los cuales se incluira al
teléfono celular como un elemento de riesgo
de contaminacién bacteriana de bacterias re-
sistentes a los antibioticos.

Fomentar en el personal hospitalario el cum-
plimiento de las normas de bioseguridad y de
asepsia, como el lavado de manos antes vy
después del uso del teléfono celular e imple-
mentar procedimientos de asepsia de forma
rutinaria en la superficie de los teléfonos, con
sustancias bactericidas coma el alcohol etilico
al 70%.

Restringir el uso del teléfono celular y de
otros articulos electrénicos no médicos er
areas donde se tiene contacto con pacientes
criticos, pacientes inmunodeprimidos, areas
quirurgicas y estériles.

El impulso permanente al desarrollo, imple-
mentacion y cumplimiento de normas de bio-
seguridad y asepsia relacionados con nuevos
articulos introducidos a areas hospitalarias fa-
vorece a disminuir la contaminacién bacteriana
disminuyendo ademas la resistencia a los an-
tibioticos, tanto a nivel de los centros d=
salud como en los hogares del personal de
salud.
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= Licenciado en Gestion en
el Desarrollo Local y Susten-
table. Fundaciéon Donum.

Automedicacion y
crisis del modelo biomédico

Lcdo. Juan Cuvi*

DeCS: Automedicacion/historia; Autocuidado/tendencias; Sistemas de
Salud/Organizacion y Administracion; Industria farmacéutica/economia;
Salud Publica/tendencias; Conocimientos, Actitudes y Practicas en Salud.

En un interesante trabajo sobre la salud de los trabajadores, que data
de hace mas de tres décadas, Eduardo Menéndez plantea que el
modelo biomédico ha terminado por legitimar el sistema econémico y
politico dominantes, sin importar si se trata de regimenes liberales,
fascistas, socialdemdcratas, comunistas o populistas®”. Dura constatacion
de las repercusiones que logré el desarrollo del capitalismo como
sistema hegemonico a escala planetaria. Y es que las condiciones que
provocaron la imposicion del modelo biomédico como necesidad para
asegurar la reproduccion de la fuerza de trabajo, sobre todo a partir del
siglo XIX, se repiten en toda estructura social que fundamente su
economia en formas de produccién masivas, industriales, rutinarias y
alienantes. Los trabajadores de cualquier sociedad — que todavia cons-
tituyen una mayoria insustituible — requieren de respuestas rapidas y
contundentes a los problemas de salud que les provocan ausentismo
laboral, incapacidad o despido. Al mismo tiempo, el modelo biomédico
asegura condiciones sanitarias favorables para el conjunto de la sociedad,
de lo cual también se benefician las élites y las clases dominantes.

Se puede decir, entonces, que el modelo biomédico constituye un
recurso fundamental para el ejercicio del poder, indistintamente del
régimen politico en el cual se materialice. El hecho mismo de que los
sistemas de salud sean disefiados y aplicados desde el Estado define
una relaciéon jerarquica con la sociedad, que se traduce en practicas
verticalistas, hegemonizantes y autoritarias. La “universalidad” del
sistema publico de salud con frecuencia conspira contra la recuperacion,
mantenimiento y desarrollo de los modelos alternativos, inclusive de
aquellos modelos histéricamente legitimados.

EL MEDICAMENTO COMO PIEZA CLAVE

Uno de los instrumentos predilectos del modelo biomédico lo constituye,
sin lugar a dudas, el medicamento. Sustancia magica, insondable
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demiurgo, generosa divinidad, milagroso in-
grediente... el medicamento ha logrado ganarse
la veneracion y la gratitud incondicional de la
gente, al tal extremo que se le justifica los fra-
casos y hasta los perjuicios mas graves. Para
alcanzar ese grado de condescendencia por
parte de los usuarios, este misterioso elemento
ha debido cumplir con algunas expectativas
basicas del positivismo cientifico: eficacia de-
mostrada, inmediatez, contundencia, como-
didad, velocidad, potabilidad; dicho de otro
modo, ha tenido que reunir las cualidades de
cualquier otra mercancia que se adecue a las
demandas y ritmos de la vida contemporanea.

El medicamento esta estrechamente ligado
no solo al modelo de salud imperante, sino al
sistema socioeconémico que lo sustenta.
Como producto de la modernidad, el farmaco
gue hoy conocemos ha vivido y experimentado
todas las secuencias del desarrollo capitalista
de los ultimos dos siglos. Desde la farmacopea
mas artesanal de los siglos XVII'y XVIII, hasta
la sofisticacion tecnoldgica de nuestro tiempo,
ha transitado codo a codo con todos los
avances de la experimentacién cientifica, con
los procesos de industrializacién, con los gran-
des descubrimientos e invenciones, con la in-
vestigacién académica y con el vertiginoso
desarrollo tecnologico, incluso con mayor
éxito que muchos otros productos de la mo-
dernidad. Y dado que en el sistema capitalista
ninguno de los procesos sefalados tiene
sentido si no se asegura una rentabilidad eco-
ndémica, el medicamento también se ha aco-
modado con enorme eficacia a la logica del
mercado. El negocio farmacéutico actual des-
borda toda imaginacion.

FOMENTAR Y FACILITAR
EL CONSUMISMO

La industria farmacéutica transnacional ha
demostrado una ilimitada capacidad de adap-
tacion y de innovacion frente a los cambios
politicos, sociales y culturales del planeta, asi
como frente a las nuevas y versatiles condi-
ciones de la economia global. Una de sus
principales estrategias ha sido la de poner al
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alcance de los usuarios el mayor nimero de
productos posible, necesarios o innecesarios,
Utiles o indutiles, benéficos o nocivos. Para
ello, los laboratorios no han dudado en disefiar
productos cada vez mas sencillos, para que el
mas comun de los mortales pueda administrarlo
por cuenta propia. El consumo directo por
parte de la poblacién se convirtio en la
siguiente escala para la reproduccién ampliada
del gran capital farmacéutico, una vez que
fueron copados los sistemas publicos de salud
y de seguridad social como los mayores com-
pradores de farmacos.

La conversiéon de medicamentos de venta res-
tringida en medicamentos de venta libre es
impresionante en los Ultimos afnos. Un estudio
gue, lamentablemente, carece de fecha, sefiala
que el porcentaje de medicamentos OTC® se
ha incrementado del 2 al 8% en los ultimos
diez anos, y llegard a 25% en la proxima dé-
cada®. Para justificarlo, la industria farmacéutica
echa mano de argumentos tan peregrinos
como deleznables: que la sociedad estd mas
informada; que los mayores niveles de edu-
cacion permiten a la poblaciéon discernir sobre
el uso de un medicamento; que las evidencias
aseguran la seguridad de muchos medica-
mentos luego de década de uso; que la tec-
nologia cuenta hoy con mejores elementos
para reducir los efectos iatrogénicos; que el
acceso directo a tratamientos reduce el gasto
innecesario en consultas, con lo cual se ahorran
ingentes gastos fiscales; que se aliviana la
congestion en el sistema publico de salud. En
el fondo, de lo que se trata es de estimular y
viabilizar el incremento del gasto directo de
la comunidad, como parte de una practica
acorde con los nuevos referentes consumistas
de la sociedad contemporanea.

De esa manera, a la medicalizacion de la
salud, promovida durante décadas por el gre-
mio médico, se anade la cultura de la auto-
medicacién como complemento del consumo
irracional de medicamentos. No basta con
gue los sistemas de salud inviertan sumas as-
tronémicas en la financiacién de insumos mé-
dicos; ahora hay que fijar la mirada al bolsillo
de los usuarios.
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Pero la automedicacion no refleja Unicamente
las distorsiones econémicas que resultan del
gasto innecesario y del despilfarro de recursos
financieros. Las afectaciones que produce tanto
a nivel individual como colectivo la han con-
vertido, desde hace mucho tiempo, en un pro-
blema de salud publica que, desafortunada-
mente, todavia no es asumido desde el Estado.
Ni siquiera se cuenta con informacion confiable
sobre las consecuencias iatrogénicas que esta
provocando el uso indiscriminado de productos
farmacéuticos. La sociedad se enferma silen-
ciosamente; mientras tanto, no se desarrollan
iniciativas para monitorear, controlar y afrontar
el problema. La Politica Nacional de Medica-
mentos, formulada hace casi un lustro, reposa
en la pasividad e inoperancia de los archivos
publicos. Los marcos legales disefiados para
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racionalizar algunos aspectos del uso de medi-
camentos son permanentemente sobrepasados
por los intereses comerciales.

LA CRISIS DE UN PARADIGMA

Pero las preocupaciones sobre los efectos
econémicos y sanitarios de la automedicacion
no pueden distraernos de una ineludible re-
flexion epistemoldgica, mas profunda que las
manifestaciones sociales del fenémeno, las
mismas que, sin ser secundarias ni intrascen-
dentes, pueden parecer epidérmicas, frente a
la complejidad del problema. Nos referimos a
los limites — tal vez a la crisis — del viejo para-
digma biomédico, cuyo debate tiene mas de
medio siglo y todavia no concluye.
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En una disertacion sobre el modelo médico he-
gemonico, el mismo Menéndez elabora un lis-
tado que, tanto en los paises desarrollados
como en los dependientes, se vienen haciendo
al modelo biomédico desde los anos 60“. Sus
conclusiones no son nada alentadoras, y mas
bien confirman las desigualdades sociales y ge-
opoliticas en la atencién de salud, el incremento
de las patologias de la violencia y la moderni-
dad, el recrudecimiento de viejas enfermeda-
des, el alza desproporcionada de los costos
médicos, la cada vez mayor exclusiéon de usua-
rios por motivos raciales y culturales, el colapso
de muchos sistemas de seguridad social, el sa-
crificio de la calidad en aras de la rentabilidad
de la medicina. Es decir, el fracaso de una con-
cepcion que, en su momento, auguro la felici-
dad sanitaria para toda la humanidad.

Las criticas al modelo biomédico provienen
desde las mas variadas y contrapuestas co-
rrientes ideoldgicas; desde aquellos sectores
interesados en sacar provecho de los cuestio-
namientos, hasta aquellos con una clara con-
ciencia social respecto de la necesidad de un
cambio radical. En medio de este debate
surgen conceptos de enorme trascendencia,
como el que se refiere al fortalecimiento de la
sociedad frente al Estado como medida de
contrapeso a la imposicion de cualquier modelo
médico; o el del autocuidado de la salud

como contrapartida a la funcién alienante del
modelo actual, respuesta que se darfa gracias
a la reivindicacion de nuestra autonomia como
individuos mediante la recuperacién del control
sobre nuestro cuerpo. Estarfamos entonces
permitiendo el rescate de la nocion de inte-
gralidad que debe caracterizar todo manejo
del proceso de salud/enfermedad, el cual,
entre otros aspectos, no debe prescindir de
los factores sociales, histéricos ambientales,
culturales y emocionales que lo determinan.

En este sentido, una ciudadania informada y
activa en el manejo de su salud constituye el
mejor antidoto contra las deformaciones y
abusos del modelo de salud dominante. La
automedicacion, por ejemplo, es una practica
que depende en gran medida de las creencias,
habitos, mitos, desconocimiento y desinfor-
macion de la gente, mas allad de que existan,
desde ciertos espacios de poder interesados,
estrategias perfectamente concebidas para
su propagacion. “El sujeto social debe involu-
crarse mas activamente en la generaciéon de
iniciativas y propuestas que eleven la calidad
de su salud y, por ende, de sus condiciones
generales de vida. Ello implica alcanzar niveles
de educacién e informacion suficientes como
para tomar decisiones coherentes y funda-
mentadas respecto del uso de medicamentos
y de otras terapias”®.

REFERENCIAS

1. Menéndez, Eduardo L., “Modelo Médico Hegemoénico y Atencién Primaria”, en Segundas Jornadas de Atencion Primaria de

Salud, Buenos Aires, abril - mayo de 1988.

2. OTC: overthecounter por sus siglas en inglés, que significan sobre el mostrador.

3. Franco, Jorge Alberto, “Autoprescripcion farmacoldgica. Un nuevo desafio clinico”, s/d. La ausencia de esa fecha no le resta
valor al estudio, ni minimiza la gravedad del problema. No importa en qué momento se presenta esta tendencia a incrementar
el porcentaje de medicamentos de venta libre; lo que realmente debe preocuparnos es la existencia del hecho.

4. Menéndez, op. cit.

5. Cuvi, Juan, La enfermedad silenciosa. Una mirada social a la automedicacion en Ecuador. Corporacién Accién Vital. Quito. 2010.

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA



1. Profesor de Pediatria de la
Facultad de Ciencias Medi-
cas de la Universidad de
Cuenca.

2. Médica del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador,
Cuenca.

3. Médico Residente del
Hospital "José Carrasco™.

Interaccion de la Neurologia
Pediatrica en la Atencion
Primaria de Salud (APS).

Dr. Boris Calle',
Md. Diana Arévalo?,
Dr. Hernan Segarra?.

En la actualidad los sistemas de salud y los programas de desarrollo de la
salud se han convertido en un mosaico de componentes dispares. Es im-
portante realizar una reorientacion sustancial de los existentes sistemas
de salud a nivel del Ecuador, que al momento se centran en la atencion
curativa, individual y medicalizada en contraposicién a los acuerdos in-
ternacionales que plantean la salud basada en la prevencion, en la pro-
mocion integral e integrada que podrian reducir en un 70% la carga de
morbilidad neuroldgica en la pais. El desarrollo cientifico en las areas de
las neurociencias han determinado sustanciales avances en neurodesarrollo,
neuroimagenes, neurofisiologia, en neuropsicologia, en cirugia inter-
vencionista, en el tratamiento de los movimientos anormales y epilepsia.

Para el médico general y el pediatra que se desenvuelve en diferentes
escenarios de la medicina interna, dentro de un contexto cambiante es
aun mas dificil mantenerse actualizado; de ahi, que sus decisiones para
estudiar y tratar los padecimientos neuroldgicos, dependen mucho de
su preparacion y de su capacidad de autocritica, que le permita definir
de una manera clara y honesta sus alcances y limitaciones.

DeCS: Atencion Primaria de Salud/clasificacion; Atencidon Primaria de
Salud /utilizacién; Necesidades y Demandas de Servicios de Salud/ten-
dencias; Neurologia/estadistica y datos numéricos; Pediatria; Sistemas
de Salud/organizacién y administracion;Ecuador.

ABSTRACT

At present, the health systems and development programs of health
have become a patchwork of components. It is important to make a
substantial reorientation of existing health systems at the level of
Ecuador that focus on curative care, individual and position medicalized
against international agreements, a prevention-based health, compre-
hensive and integrated promotion that could reduce 70% neurological
disease burden in the country. The scientific development in the areas
of neuroscience have given substantial advances in neurodevelopment,
neuroimaging, neurophysiology, neuropsychology, interventional surgery
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in the treatment of abnormal movements and
epilepsy. For the general practitioner and pe-
diatrician that coexists in different stages of
internal medicine, within a changing context
is even more difficult to keep up, hence, that
their decision to study and treat neurological
diseases rely heavily on their preparation and
their ability to self-criticism, that allows to
define clearly and honestly its scope and limi-
tations.

DeCS: Primary Health Care/classification; Pri-
mary Health Care/utilization; Health Services
Needs and Demand/trends; Neurology//statistics
& numerical data; Pediatrics; Health Systems/or-
ganization & administration; Ecuador

INTRODUCCION

La atencion primaria de salud es el conjunto
de valores, principios y enfoques destinados
a mejorar el nivel de salud de las poblaciones
desfavorecidas”. En la actualidad los sistemas
de salud y los programas de desarrollo de la
salud se han convertido en un mosaico de
componentes dispares!’-?).

La finalidad de esta revision es presentar el
nuevo enfoque de salud correlacionando los
diversos niveles de atencion primaria con la
neurologia pediatrica y despertar una posicion
critica con respecto a la operatividad y fun-
cionalidad del actual sistema de salud vigente
a nivel nacional.

Una gran proporcion de los recursos se destina
a los servicios curativos, pasando por alto las
actividades de prevencion y promocién de la
salud, las mismas que podrian reducir en un
70% la carga de morbilidad neuroldgica a
nivel mundial®?. El modelo de desarrollo y de
atencion de salud en el pais, se caracteriza por
ser institucionalmente fragmentado, inequitativo,
gue no ha dado respuesta a las demandas so-
ciales que le vuelve ineficiente®47),

En gran parte del pais se adolece de una de-
ficiente distribucion del personal de salud,
que se caracteriza por concentracion urbana
y déficit rural, sumado al impuesto agregado
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de una crisis en recursos humanos para la
salud, con déficit de médicos generales, es-
pecialistas y subespecialistas en neurologia
pediatrica. En este contexto, es prioritaria la
formacion de recursos humanos en salud, e
implica un trabajo conjunto entre las escuelas
de medicina y las instituciones de salud.

Es importante realizar una reorientacion sus-
tancial de los actuales sistemas de salud a
nivel del Ecuador con la finalidad de mejorar
la calidad de atencion primaria®®. A nivel ge-
neral es trascendental la interaccion de los di-
versos niveles de atencién, asi como el establecer
en cada nivel el rol que cada uno cumple al
conformar el equipo de salud, porque al mo-
mento existe incoherencia entre las politicas
de recursos humanos, el estado de salud de la
poblacion y los niveles de atencion®.

Los denominados niveles de atencion (primario,
secundario y terciario) se consideran en su
conjunto como los recursos para la salud, or-
denados en estratos debidamente enlazados,
gue tienen el objetivo de satisfacer de manera
eficiente y oportuna las necesidades de salud
en los campos de atencién, ensefianza e in-
vestigacion®.

NIVELES DE ATENCION PRIMARIA
Y LA NEUROLOGIA PEDIATRICA

NIVEL PRIMARIO

La atencion de primer nivel que se brinda en
los subcentros de salud, consultorios, escuelas,
tiene por objeto resolver las necesidades de
salud mas frecuentes. Su labor es de preven-
cién, de diagndéstico oportuno y de enlace
con los otros niveles de atencion, mediante
un mecanismo de retroalimentacion. Es la en-
trada al sistema de atencion médica y constituye
la base principal de contacto con la poblacion
pediatrica y con problemas neurolégicos®.

El médico general y el pediatra son el primer
contacto de atencién neuroldgica y quienes
definiran los enlaces e interacciones con las
subespecialidades para brindar a los pacientes
tratamiento integral, multidisciplinario y ac-
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tualizado lamentablemente en
nuestro medio falta fortalecer este
nivel de interaccion®.

Entre las diferentes causas que re-
quieren atencion en las consultas
externas y en los servicios de ur-
gencias, estan los padecimientos
neurologicos, equiparables en fre-
cuencia a las enfermedades alér-
gicas; por eso es fundamental que
el médico de primer contacto
aprenda a reconocer las principales
desviaciones del neurodesarrollo®?:

¢ Retraso del neurodesarrollo.
e Retraso psicomotor.

« Sindrome de deterioro neurolégico
progresivo.

¢ Alteraciones en el tono muscu-
lar.

o Alteraciones en el crecimiento
del créaneo.

e Alteraciones de 6rganos senso-
riales especializados.

e Desordenes de las funciones cog-
noscitivas.

e Trastornos en la funcidon motora.
e Trastornos del movimiento.
« Trastornos del lenguaje.

e Trastornos en la comunicacion y
atencion.

Es asi que en el primer nivel a los
estudiantes de pregrado y postgrado
conviene priorizar la ensefianza-
aprendizaje en el reconocimiento
de factores de riesgo neurolégico,
prevencion del dano neurolégico, diagndstico
oportuno de la patologia neurolégica, reco-
nocimiento de urgencias neurolodgicas, trata-
miento de la patologia neurolégica no com-
plicada, identificacion y referencia de poblacién
pediatrica con problemas neurolégicos.

En el segundo nivel el proposito es brindar
atencion supervisada por el neurélogo pediatra,
en relacion al tratamiento de patologias neu-
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rologicas frecuentes, interaccion constante
con los otros niveles y educacion médica con-
tinUa a pediatras y médicos generales, que en
nuestro medio es utépico!®M.

En el tercer nivel se debe priorizar la investi-
gacion, la ensefanza y la interaccion multi-
disciplinaria y transdisciplinaria con todos los
miembros el equipo de salud, esto sera viable
en un futuro, cuando los dos primeros niveles
de atencion perfeccionen su funcionalidad.
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En la actualidad, una de las problematicas
existentes en el segundo nivel de atencién es
la falta de recursos humanos, de subespecia-
listas en neurologia pediatrica.

Es primordial que el médico de primer contacto
esté familiarizado con el desarrollo neurolégico
normal y con factores clinicos de riesgo, lo
cual le permitira detectar mediante multiples
escalas neurologicas, alteraciones o desvia-
ciones del neurodesarrollo desde la etapa
neonatal, que con frecuencia son sutiles,
estas son: Denver I, Gesell; en el recién
nacido, la exploracién de Dubowitz, Bayley
para lactantes; perfil de aprendizaje temprano
Hawai, etc.© 7.8.9.10.11),

La deteccion oportuna de los cambios neuro-
l6gicos del desarrollo y la intervencion temprana
con técnicas de estimulacion, favoreceran el
aprendizaje y pueden prevenir las secuelas
tempranas y tardias de muchas discapacidades
de toda indole, favoreciendo directamente
los mecanismos de plasticidad cerebral, que
es la capacidad del encéfalo para minimizar
los efectos de las lesiones estructurales y su
repercusion sobre la funcion. La patologia
neurologica pediatrica es muy variada, los
cuadros clinicos se sobrelapan y cambian de
acuerdo con la edad del paciente, que requiere
un analisis semioldgico por grupos de edad.
La base de este estudio sigue siendo la historia
clinica y la exploracion neurolégica. Entre los
padecimientos que deberian ser estudiados y
tratados en un primer nivel estan?:

1. La mayoria de los trastornos de aprendizaje,
conducta y por déficit de atenciéon no com-
plicados. Su abordaje debe ser integral, in-
dividual e involucrando a la familia, a la es-
cuela y a la sociedad.

2. Crisis febriles y epilepsias primarias que res-
ponden favorablemente a los antiepilépticos
de primera elecciéon. Para su estudio se re-
quiere la interaccion con escuelas de medicina,
instituciones de segundo y tercer nivel.

3. La mayoria de las cefaleas cuando se pre-
sentan sin evidencia de alteraciones en la
exploracion neurolégica.
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4. Trastornos paroxisticos no epilépticos, como
espasmo del sollozo, sincope, terrores noc-
turnos, onanismo, jactatio capitis nocturna,
trastornos del sueio, etc.

5. Traumatismos craneoencefalicos no com-
plicados.

6. La atencién con cuidados paliativos en
afecciones severas e irreversibles.

El médico de primer nivel tiene la obligacion
de reconocer y canalizar a instituciones de se-
gundo o tercer nivel a pacientes con enfer-
medades complejas o urgentes, iniciando el
tratamiento en el momento mismo del diag-
nostico3):

¢ Neuropatologias del neonato analizando los
factores de riesgo prenatal, natal y postna-
tal.

e Trastornos metabdlicos congénitos o adqui-
ridos.

e Neuroinfecciones.

¢ Traumatismo craneoencefalico grave, abierto
o cerrado.

¢ Neurointoxicaciones.

e Estados subintrantes y estado epiléptico.
e Sindrome de hipertensién endocraneana.
e Edema cerebral de diversas etiologias.

e Enfermedad vascular cerebral.

e Estado migranoso y cefaleas agudas o
crénicas agudizadas e incapacitantes.

e Crisis miasténica.
NIVEL SECUNDARIO

En condiciones ideales, toda institucion de
segundo nivel deberia contar con un servicio
de neurologia pediatrica basico, supervisado
por un neurélogo pediatra que actuara de
enlace con los hospitales de tercer nivel.

Es necesario mejorar la coordinacion y orien-
tacion de los pediatras de los hospitales de
segundo nivel, ya que en el presente los neu-
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rologos de adultos fungen de neuropediatras
debido a la falta de pediatras subespecialistas
en neurologia pediatrica. Algunas propuestas
para disminuir la demanda asistencial de neu-
rologia en instituciones de tercer nivel, sera
brindar(41>.16):

1. Cursos basicos de neuropediatria dirigidos
a médicos generales y pediatras.

2. Orientar y supervisar a los pediatras para el
manejo de padecimientos, como:

e "Encefalopatias no progresivas” (paralisis
cerebral infantil).

e Epilepsia.

e Traumatismos craneoencefalicos que no re-
quieren atencion en servicios de terapia in-
tensiva o neurocirugia.

e Trastornos paroxisticos no epilépticos debi-
damente diagnosticados.

e Tratamiento de la patologia neurolégica no
complicada del recién nacido.

e Tratamiento de las neuroinfecciones, neuro-
parasitosis y neurointoxicaciones.

NIVEL TERCIARIO

En el tercer nivel, el objetivo es favorecer la
investigacion, la ensefanza y la creacion de
programas de vanguardia que influyan en la
atencion de dicha poblacién y que normen
las medidas de atencion de todo el sistema.
Es importante la interaccion de todos los
niveles de atencion primaria y el reconocimiento
precoz de las diferentes noxas y de los diversos
factores de riesgo a nivel prenatal, natal y
postnatal que puedan interferir con la forma-
cion, desarrollo y maduracion del sistema ner-
vioso central, exigiendo que se priorice el tra-
bajo en equipo multidisciplinario, transdisci-
plinario y interdisciplinario®”.

Toda patologia neurolégica, que por su com-
plejidad requiere la interaccion de las subes-
pecialidades o la realizacion de estudios con
tecnologia compleja, se debe atender en este
nivel. Entre las patologias que se estudian y
tratan en este nivel estan en la Tabla 10819
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TABLA 1

Enfermedades del feto y recién nacido

e Trauma y encefalopatia hipoéxico isquémica
¢ Neuroinfecciones

e Encefalopatia metabdlica

e Enfermedad vascular cerebral

e Crisis neonatales

Trastornos del neurodesarrollo y
retraso mental

e Disgenesias cerebrales, del tallo y/o médula
e Sindromes dismorfolégicos

e Micro o macrocraneo

e Sindromes neurocutaneos

e Alteraciones craneoventrales

e Encefalopatias no progresivas

Trastornos motores: centrales y periféricos

¢ Trastornos del movimiento
® Miopatias y distrofias

e Sindrome hipotoénico

e Sindromes miasténicos

¢ Paraplejia espatica

e Neuropatias

e Paralisis Cerebral Infantil

Neuroinfecciones

® Virales

e Bacterianas

e Micoticas

e Parasitarias

e Oportunistas

e Priones

o HIV

e Encefalitis para o postinfecciosa
e Sindrome encefalico persistente
e Corea de Sydenham y Pandas

Trastornos paroxisticos y
sindromes episodicos

e Epilepsia y sindromes epilépticos

¢ Cefaleas y migrafa

e Trastornos paroxisticos no epilépticos

e Trastornos del suefio

Trastornos del aprendizaje, lenguaje y conducta
e Trastorno por déficit de atencion

e Dislexia, afasias, disfasias, disfemia

e Autismo

e Sindrome de Rett

Enfermedades degenerativas o metabdlicas

e Leucodistrofias y poliodistrofias

e Degenerativas de ganglios basales

¢ Degeneraciones espinocerebrales

e Metabdlicas micro o macromoléculas

e Alteraciones en el ciclo de la urea

e Citopatias mitocondriales

e Trastornos del metabolismo intermedio
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Entre las estrategias a construir esta fortalecer

la

coordinacion entre las universidades y el

sistema nacional de salud, impulsar acuerdos
nacionales, regionales y locales en la formacion
de recursos humanos en neurologia pediatrica,
fomentar la investigacion, promover el trabajo
multidisciplinario e interdisciplinario de todos
los actores que conforman el equipo de sa-
lud.
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Principios y fundamentos
teodricos para estudios de caso
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DeCS: Estudio de Casos; Métodos; Investigacion; Recoleccion de
datos/métodos; Sesgo de seleccion.

DeCS: Case Studies; Methods; Research; Data Collection/methods;
Selection Bias.

La construccion de un estudio de caso, en el area de la salud, sintetiza
el trabajo profesional, es un trabajo de naturaleza cientifica.

En términos metodolégicos: Un estudio de caso constituye un registro
de las formas de vision de una realidad y de la terapéutica establecida
para una persona o conjunto poblacional. Esta definicion se refiere al
area de la salud concretamente.

OBJETIVOS
Con la elaboracion de un estudio de caso se logra:

1. Aplicar los conocimientos de las ciencias sociales y de la salud en la
interpretacion de realidades concretas.

2. Aplicar metodologias de investigacion cientifica en la reflexion de
realidades particulares.

3. Manejar diferentes técnicas de acercamiento en la identificacién de
problemas de salud y en la implementacion de formas de terapia in-
dividual o colectiva (social).

DEFINICION DE ESTUDIO DE CASO

Un estudio de caso centra la atencion en las CONDUCTAS
DE LAS PERSONAS con la finalidad de entender las particu-
laridades del ciclo vital de un individuo, grupo, institucion
social o comunidad. Como método de investigacion, el
estudio de caso examina y analiza con mucha profundidad
la INTERACCION DE LOS FACTORES QUE PRODUCEN CAMBIO,
CRECIMIENTO, DESARROLLO O PROGRESO en casos especi-
ficos o particulares.
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El estudio de caso aplica el enfoque longitudinal
0 genético pues estudia el desarrollo durante
un tiempo y espacio concretos . Por esta
razon los estudios de caso tienen, ademas,
una connotacion histoérica.

Los estudios de caso figuran como modalidades
de investigacion cualitativa, sin embargo en
algunos casos se utiliza como recurso de la in-
vestigacion cuantitativa, asf se transforman sus
alcances, pues se utiliza informacion estadistica
0 numérica para ampliar las posibilidades de
inferencia o generalizacion de las investigaciones.

EXPLICACION

El estudio de caso es un tipo de investigacion
cualitativa que asume las caracteristicas de
una técnica intensiva de estudio para reali-
dades concretas, es en este sentido un estudio
a profundidad. No tiene la finalidad de la ge-
neralizacion estadistica a otros estudios simi-
lares, por esto depura con prolijidad los campos
“circunscritos de inferencia posible”. En-
tonces la finalidad se torna en una necesidad
de descubrir las profundas interrelaciones de
la problematica individual, familiar o grupal.

El descubrimiento de las asociaciones de la
problematica, de la dinamica, de los procesos
o de los fendbmenos socio-culturales y de
salud que se dan en realidades concretas per-
miten las construccién de tipologias que
podran en estudios posteriores ser base para
los trabajos de naturaleza cuantitativa, estos
si, con posibilidades de generalizacion.

LOS MARCOS DE ENUNCIACION

Frecuentemente en la investigacion se comete
el error de hacer una lectura del “otro” (sujeto
observado), sujetos o espacios fisicos, sociales
y culturales desde la mirada atenta de un in-
vestigador sagaz que observa y reconstruye la
realidad vista en una pretendida forma de cla-
ridad, pertinencia, objetividad; pero, en esta
forma de percepcion de la realidad, el que es-
tudia es neutral, mira desde un angulo que no
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le contamina, que no le involucra, sin interactuar,
ni hablar. Este angulo de observacion vy la
forma de enunciacién se equiparan a la del
sujeto colonizador que mira al colonizado
como a un ser exético, inferior, dominado y
sujeto al poder que el investigador asume, que
tiene sobre este otro observado. Esta forma de
investigar se inscribe en la actitud colonizadora.

Obviamente que, en esta perspectiva, se
genera un conocimiento de “parcialidad et-
nocéntrica”, de percepcion sesgada de reali-
dad, de mirada del poder sobre seres sumisos,
silenciosos a los que la investigacion cientifica
les niega la palabra, el derecho a la interaccion
y a la autodefinicién, es la negacion de la
conciencia de si mismo.

Otro error frecuente en los estudios de caso
es la actitud de estructurar los marcos de re-
ferencias, sus contenidos de observacién bajo
el encuadre de la reflexiéon de las ciencias, de
los conocimientos mas actualizados pero sin
una vision critica de estos contenidos. Desde
los encuadres norteamericanos o europeos.
La aceptacion de las ciencias y su aplicacion
en la investigacion de los pueblos latinoame-
ricanos o del tercer mundo, genera, induda-
blemente, una forma de conocimiento. ;Pero
de qué naturaleza? ;Se puede hablar de un
pensamiento y conocimiento vasallo?

En intima relacion con las actitudes anteriores
esta la forma de mirar al mundo o la realidad
de los marginales de los pueblos pobres de
América Latina o del tercer mundo, observando
al otro en su insercién de “abajo”, porque se
estudia al excluido desde una mirada de arro-
gancia suprema o por el contrario en una po-
siciébn romantica y benigna que mira los con-
textos como exodticos, inauditos o insolitos. Es
ésta la actitud denominada orientalista (es
experimentar lo que se denomina la sorpresa
del mundo).

¢Pero quien enuncia? casi siempre en la in-
vestigacién se comete el error de optar por
un tipo de relato descriptivo, una enunciacion
en tercera persona, una narracion de realidad,
sin interlocutores, se habla por el otro, acep-
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tando que lo que uno dice de ese alguien, de
ese otro, es la verdad, sin discusion posible.

El marco de enunciacién necesario para los
estudios de caso en salud, es la del sujeto
sensible a las circunstancias que rodean la
salud, la enfermedad y la vida, la del profesional
o estudiante que siente que la salud (o la en-
fermedad) mas que un estado, es una forma
de existencia. Asi el profesional no actua
sobre procesos, signos, sintomas, cuadros cli-
nicos o procesos quirlrgicos o problemas ais-

lados, al fin y al cabo, sino que se pone en
contacto con personas que viven existencias
de sufrimiento o dolor.

En lo referente a los espacios de enunciacion
en la investigacion, siempre habra la posibilidad
de que el sujeto investigado asuma el papel
de hablante de un enunciador de su propia
realidad. Esto hace que la investigacion se
transforme en un proceso de inteleccién (de
inteligencia racional o inteligencia sentiente)
veraz, objetiva - subjetiva y cientifica.

POSIBILIDADES DE ENUNCIACION

¢ El investigador como hablante y enunciador.

e Los sujetos sociales investigados como enunciadores

de su realidad.

e Otros profesionales como sujetos enunciadores de la
realidad de terceros.

Generalmente se intercalan estos tres tipos de enunciacion.

FINALIDAD DE LOS ESTUDIOS DE CASO

e Caracterizar y tipificar problemas socio culturales y de
salud, considerando individuos, familias o grupos sociales.

¢ Cruzar variables socio culturales y de salud en la interpre-
tacion de realidades concretas.

e Utilizar y medir una cantidad mayor de variables e indica-
dores que la investigacion cuantitativa y reproducirlos en

su exactitud real.

¢ Elaborar relatos o discursos que rescatan la informacion
de datos imagen y datos palabra con mayor fidelidad
que la investigacion cuantitativa.

¢ Permite la construccion de informes de naturaleza cientifico
- artistica por que la rigurosidad del método y del trata-
miento de datos exige objetividad, pero la vision de la
vida y de las palabras de los actores sociales obliga a un
tratamiento sensible hacia el sufrimiento, la cotidianidad

y las incertidumbres de la existencia.

e La investigacion cualitativa exige una rigurosidad extrema
en el tratamiento de la informacion (triangulacion) por
ello un estudio utiliza técnicas y fuentes variadas de re-
coleccion de datos.
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EL ESTUDIO DE CASO COMO
OBRA DE ARTE

En la mayoria de las profesiones es comun
crear esquemas para los estudios de caso y
esto es posible cuando se piensa que lo que
se enuncia, describe o relata son los problemas,
los estados o procesos de una persona o co-
lectividad, pero si pensamos que el relato
hace referencia a existencias, a la vida de per-
sonas, las consideraciones y posibilidades
varian. El estudio de caso como modalidad
de la investigacion cualitativa es un relato de
existencias y la construccion de vidas siempre
tendra la caracteristica de ser particular, indi-
vidual y Unica.

El relato de estudios de caso, es por esto, un
acontecimiento, una obra de arte, es la na-
rracion de la vida, los imaginarios, discursos,
representaciones, mitos y subjetividades de

SELECCION DE CASOS

un sujeto inmerso en una especial circunstancia
de salud o enfermedad. Cualquiera que sean
los hechos que se relatan siempre se tratara
de presentarlo como una narrativa de: “vida
bella”.

La posibilidad de construir un estudio de caso
desde la estética nos otorga la posibilidad de
utilizar los recursos de la literatura, fotografia
y otras manifestaciones del arte: en este
sentido rescata informacién de: fuentes ha-
bladas o escritas, asi: cartas, testamentos,
apuntes, vestuario, recortes, diarios personales,
entre otros.

En la medida que los estudios de caso son
construcciones desde la subjetividad y la ra-
cionalidad aun las reflexiones y las interpreta-
ciones desde la razon ilustrada y la razén sen-
tiente, son actos de inteleccién y no meramente
elucubraciones positivistas seudoracionalistas.

La seleccién de casos es necesaria para evitar los sesgos y errores de
apreciacion en la investigacion, ademas permite que los hallazgos de los
estudios puedan trascender del ambito especifico y particular del caso.

Se realiza por un procedimiento al azar, que reconoce variables o indicadores
como fundamentales: edad, sexo, procedencia, salud, etc.

Algunas recomendaciones pueden facilitar la seleccion de casos para los

estudios:

1. Seleccionar “casos tipicos”, es decir, escoger los objetos, los
individuos, los grupos o comunidades que de acuerdo a in-
formaciones previas reinan en forma mas evidente las ca-
racteristicas tipicas del modelo a estudiar.

2. Incorporar en la investigacion casos extremos, si el estudio
seleccion6 para analisis algunos ejemplos tipicos, vale en el
mismo trabajo incorporar casos extremos como comparacion,
pues, permiten medir y expresar el rango de variacion en el

que se mueve la situacion estudiada.

3. Estudiar “casos marginales”, es la seleccion de casos atipicos
para encontrar por contraste la diferencia con lo normal. En
estos casos se puede describir las causas de las desviaciones.
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CONTENIDOS DEL ESTUDIO DE CASO: ETAPAS. FUENTES Y TECNICAS

ORDEN CONTENIDOS O FUENTE TECNICAS
ETAPA DESCRIPCION
El contexto fisico, socio-cultural: &rea, barrio, vivienda. Breve des- | Testimonios de Observacion.

1 cripcion del barrio, comunidad o area en donde vive la familiay el | autoridades, po- Entrevista.
paciente. Datos de poblacién, superficie, clima, flora y fauna de | bladores de la co- | Mapeo.
la zona, dinamica poblacional y socio cultural de la zona. munidad o barrio. | Fotografia.
Caracteristicas de la zona en términos sociales, indicando si se
trlata delztbarrlo;o cgmunldas:es.' ,Presenog dnl':\ estratos.sooallesfde Testimonios de Obseryacién_

, :nz;slg: a, media, baja, poblacién marginal, campesinos, infor- | o qec oo- | Entrevista.

bladores de la co- | Mapeo.
Pobreza en la zona. Servicios de infraestructura, saneamiento | munidad o barrio. | Fotografia.
ambiental basicos, indicadores de salud.
Caracteristicas de la vivienda. Construccién, ubicacion, condiciones | Testimonios de Observacion.
sanitarias, distribucion del espacio, densidad habitacional, ventilacién, | miembros de la _

3 |humedad, espacio social, recreacién, mobiliario, conservacion y | familia. Diagramas del
mantenimiento. Simbologia y significado de la vivienda para los | Espacio habitacio- | €5P3<° habi-
usuarios. nal. tacional.
Identidad de...: Relato de su vida.- La historia de vida del paciente. | Paciente, familia-

(Como la finalidad de esta parte es que quede en claro, quién es | res, amigos, veci- | Entrevistas
la persona que se estudia), personalidad, comportamientos, ex- | nos, maestros semi estructu-
periencias en la primera infancia y otros problemas existenciales, | profesionales que | radas para tes-

4 se puede integrar, a manera de contratacion algunos datos de la | atienden al pa- timonios e his-
anamnesis o testimonios de los familiares, amigos, vecinos, maes- | ciente, anamne- toria de vida.
tros, profesionales. Los tests psicoldgicos o la valoraron clinica, en | sis.
este sentido, es necesario citar las fuentes. Si existe un relato au-
tobiogréfico del paciente, éste es parte de la historia de vida).

La familia, dindmica, identidad familiar. Impactos y realidades. .
Conformacién familiar: miembros de la familia, edad, escolaridad, | Paciente, familia- | Entrevistas
actividades productivas o de trabajo. Ingreso total de la familia | res, amigos, veci- | Semi estructu-

5 calculado por ingreso de PEA, estrategias familiares de capta- | nos, maestros rgdas para tes-
cion-distribucion de recursos. Distribucion del ingreso. Condiciones | profesionales que | timonios e his-
de vida: alimentacion, vestuario, transporte, recreacion, salud y | atienden al pa- toria de vida.
educacion. ciente.

La comunicacién en la familia y estrategas de adaptacion. Las for- Entrevistas
mas de comunicacion. Relaciones de poder y autoridad. El prestigio. Paciente. familia- | SeMi estructu-
Roles familiares reconocimiento. Valores familiares. Caracteristicas | amiéos veci- | radas para tes-

6 de la identidad familiar. Resolucion de conflictos y problemas fa- noé ' timonios e his-
miliares. Salud, comunicacién y economia en la familia. ' toria de vida.
La Enfermedad. Anote los datos de la enfermedad del paciente
y el diagnostico, caracteristicas de la patologia, concepto, .
etiologfa, epidemiologia, fisiopatologia, signos y sintomas, diag- Qo ’ Entrgwstas

o - . Bibliografia semi estructu-
nostico, prevencion y tratamiento.
Documentos radas para tes-

7 Reacciones de la familia frente a la enfermedad. Impactos de la _ timonios e his-
enfermedad en la vida cotidiana y en las relaciones de familia. | H. Clinica toria de vida.
Otros procesos patolégicos encontrados en la familia. Similitud de | personal de salud.
los problemas o relaciones con la enfermedad del paciente. Las
estadisticas de la patologia a nivel local, nacional e internacional.

Conclusiones del estudio, se plantean conclusiones generales y
especificas sobre la realidad concreta investigada, pero es fun- Bibliografia
8 damental sugerir los nuevos conceptos o epistemes que se des-

arrollaron durante la investigacioén, las teorfas probadas en la in-
vestigacion o aquellas que emanan como modalidad nueva o
aplicaciones sincréticas.

La investigacion
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PROCEDIMIENTOS PARA LA
CONSTRUCCION DE UN ESTUDIO
DE CASO CRUZANDO VARIABLES
SOCIOCULTURALES Y DE SALUD

7. Aplicacion de la triangulacion en la reco-

leccion de datos, compruebe la validez de
cada dato en el sentido de su veracidad y
claridad. Si es necesario repita la recoleccion

1.

2.

. Seleccion de bibliografia sobre la patologia

. Diseilo metodolégico que especifique las

. Instrumentos y técnicas que va a aplicar en

. Plan de trabajo para la recoleccién de in-

de la informacion.

Seleccionar un caso para el estudio. .
8. Revision del esquema propuesto para el

estudio de caso y las adecuaciones que
considera convenientes de acuerdo a la si-
tuacion particular del caso seleccionado.

Estudiar las factibilidades del estudio:
accesos a la informacion de los expedientes
clinicos, paciente, familia, maestros, jefes
o companeros de trabajo, amigos, parientes,
etc.

TECNICAS APLICADAS EN

LOS ESTUDIOS DE CASO

del paciente.

Las técnicas de investigacion en los estudios
de caso se aplican, dependiendo, si se trata
de estudios de caso individuales, de grupo o
de comunidad. Las técnicas mas utilizadas
son: historias de vida, entrevistas, cuestionarios,
observaciones, diarios, autobiografias, grupos
focales, psicodrama y sociodrama.

técnicas para la recoleccién de informacion.

la investigacion.

formacion de campo vy recoleccién de bi-
bliografia.
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Cirujano Clinica Latino

3. Cirujano Clinica Latino.

Gastrectomia vertical

Dr. Rubén Astudillo M.",
Dr. Juan Uriglen J.2,
Dr. Bolivar Serrano H.3.

La cirugia bariatrica se ha consolidado mundialmente como una forma
valida para tratar la enfermedad de la obesidad mérbida y sus comor-
bilidades, a largo plazo es la mejor y Unica opcion terapéutica para al-
canzar estos objetivos; con el advenimiento de la cirugia minima
invasiva se ha difundido mas esta alternativa de tratamiento.

En la Clinica Latino de la ciudad de Cuenca, desde enero de 2009 a
octubre de 2010 a 30 pacientes se les realizé una gastrectomia vertical
laparoscopica para corregir su obesidad; el indice de masa corporal
(IMC) fue entre los 35 a 41 kg/m? con una media de 37.7 kg/m?; el
rango de edad esta entre los 29 a 59 afos y de estos el 83% fueron
mujeres, en el 3,3% se realizd conversiéon a cirugia convencional, no
hubo morbilidad ni mortalidad postoperatoria; al afo de seguimiento
el IMC disminuyé en 10 puntos.

La gastrectomia vertical es una cirugfa que no produce mala absorcion,
tiene una corta curva de aprendizaje, baja morbimortalidad postoperatoria
y los resultados obtenidos en nuestro estudio concuerdan con los pre-
sentados por otros autores de la literatura internacional consultada;
por lo expuesto, creemos que la gastrectomia vertical laparoscédpica es
una magnifica laternativa quirdrgica para tratar la obesidad.

DeCS: Gastrectomia/métodos; Gastroplastia/métodos; Laparoscopia/uti-
lizacion; Cirugia bariatrica/métodos; Obesidad morbida/cirugia; Resultado
del tratamiento.

ABSTRACT

Bariatric Surgery has been consolidated globally as a valid way to treat
the disease of morbid obesity and its co-morbidities, long term is the
single best therapeutic option for these objectives; with the advent of

the surgery minimum invasive has spread over this treatment alternative.

In the clinic Latin of the city of Cuenca, from January, 2009 to October
2010 to 30 patients underwent a laparoscopic vertical gastrectomy to
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correct obesity; (BMI) body mass index was
among the 35 to 41 kg/m? with an average
of 37.7 kg/m?; the age range is between 29
and 59 and 83% of these were women,
3.3% underwent conversion to conventional
surgery, there were no morbidity or postope-
rative mortality; a year of tracking BMI decre-
ased by 10 points.

Vertical gastrectomy is surgery that does not
produce malabsorption, has a short learning,
low postoperative morbidity and mortality
curve and the results of our study are consistent
with those presented by other authors of the
consulted international literature; for these
reasons, we believe that laparoscopic vertical
gastrectomy is a superb surgical laternativa
for treating obesity.

DeCS: Gastrectomy/methods; Gastroplasty-
methods; Laparoscopy/utilization; Bariatric
Surgery/methods; Obesity, Morbid/surgery;
Treatment Outcome

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad multisistémica
que ha sido reconocida como la epidemia de
los paises desarrollados El efecto de la obesidad
en la supervivencia fue ampliamente estudiado
y la gravedad de la obesidad se asocia a una
menor calidad de vida y supervivencia, incluso
en pacientes jovenes!!- 23,

La cirugia bariatrica (CB) también llamada ci-
rugia de la obesidad (de baros, peso, e iatros,
tratamiento) se ha consolidado ampliamente
como una forma valida para tratar la enfer-
medad de obesidad mérbida (OM) y sus co-
morbilidades (afecciones acompanantes) como
diabetes, hipertension, apnea del suefo, sin-
drome metabdlico, infertilidad, etc.?. A largo
plazo, es la mejor y Unica opcidon terapéutica
gue consigue pérdidas de peso y mejoria de
las comorbilidades de los pacientes obesos
morbidos. Cualquier técnica quirdrgica apli-
cada correctamente proporciona, a largo
plazo, mejores resultados que el tratamiento
médico conservador (dietético, farmacoldgico,
etc.)®.
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Basicamente las técnicas bariatricas mas acep-
tadas, con sus variantes, son el bypass gastrico,
la banda gastrica ajustable, la gastrectomia
vertical y la derivacion biliopancreatica. Cualquier
técnica debe ser reversible, reproducible y pro-
porcionar a largo plazo (5 afios) buena calidad
de vida y una pérdida de peso del 50% del so-
brepeso en el 70% de los pacientes interveni-
dos®. Con la introduccién de la cirugia mini-
mamente invasiva, han mejorado los resultados
posquirdrgicos y, por consiguiente, la satisfaccion
y el grado de aceptacion en la poblacion.

La gastrectomia vertical funciona como una
técnica restrictiva pura porque crea un tubo
gastrico desde el cardias hasta el piloro de
menos de 2 cm de didmetro. No requiere
anastomosis ni manipulacién del compartimiento
inframesocolico y, por lo tanto, esta indicado
como primer gesto quirurgico en los pacientes
con superobesidad (IMC > 60) o con importantes
factores de riesgo para que, después de perder
peso y corregir las comorbilidades, se programe
un procedimiento derivativo, ya sea un cruce
duodenal o un bypass®?.

Nosotros la denominamos gastrectomia vertical
como ha sido denominada en los ultimos
congresos realizados en New York 2008;
Miami 2009; Sao Paulo 2010,

La gastrectomia vertical ademas de reducir el
tamano del estémago en un 70%, extirpando
el fondo gastrico, inhibe la secrecién de la
hormona orexigena grelina, ademas, produce
un aumento del vaciamiento gastrico®®. Entre
los indicadores para determinar el estado nu-
tricional, el mas utilizado es el indice de masa
corporal que relaciona el peso y la altura de
los individuos segun su férmula: I.M.C.= Peso
actual en kg / altura en metros? y que nosotros
la utilizaremos al ser practicada internacio-
nalmente para este propoésito®”.

OBJETIVO

Describir la técnica y determinar la efectividad
de la gastrectomia vertical laparoscépica como
procedimiento quirlrgico en pacientes obe-
SOS.
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TECNICA

Con el paciente en posicion francesa y bajo
anestesia general, se procede a la colocacion
de 5 trocares, 3 de 12mm; el primero se in-
troduce a nivel supraumbilical para la camara
y con lente de 300, insuflamos la cavidad ab-
dominal con CO,, generando neumoperitoneo
de 15 mmHg. bajo vision directa, se introducen
2 trocares laterales a éste para la mano iz
quierda y derecha del cirujano, en la linea
medio clavicular derecha y otro en la linea
medio clavicular izquierda, un trocar de 5
mm subxifoideo para el separador hepatico y
otro subcostal en la linea axilar media para el
ayudante.

Se inicia la cirugia con la incisién del angulo
de Hiz para visualizar el pilar izquierdo del
diafragma, se realiza la apertura de la trans-
cavidad de los epiplones con la ayuda del
Bisturi Armonico (Ultracision Harmonic Scalpel)
para realizar la desvascularizacién de toda la
curvatura mayor desde 6 cm. proximal al
borde izquierdo del piloro hasta pasar el hiato
esofagico y la liberacién de todas las adhe-
rencias de la cara posterior del estémago.
(Foto N°1).

Se introduce una bujia calibradora de 32 y 36
Fr. en la curvatura menor del estbmago dirigido
hacia el piloro (Foto N°2).

Se inicia la seccion gastrica utilizando una au-
tosuturadora lineal cortante laparoscépica de
60 mm, verde para el primer disparo en la re-
gion antral. (Foto No. 3)

Se continua con disparos lineales cortante de
45 mm azules hasta alcanzar el angulo de
Hiz, se sobre sutura la linea de grapas con
una sutura monofilamento para proteger a la
anterior. (Fotos No. 4 - 5)

El estébmago resecado (Foto N°7) se extrae di-
latando el orificio peritoneal y facial del trocar
de 12 mm correspondiente a la mano derecha
del cirujano posteriormente se coloca un dre-
naje aspirativo lo largo de la gastroplastia y
salga por el trocar de 5 mm que usamos en el
flanco derecho.

Foto N° 1: Abertura de la transcavidad de los epiplones

Foto N° 4: Seccidén gastrica.
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Foto N° 5: Sutura sobre la linea de seccion.

Foto N° 6: Gastrectomia terminada.

Foto Ne° 7: Estdbmago resecado.

EVALUACION PREOPERATORIA

Es realizada por un equipo profesional multi-
disciplinario que incluye cirujano, nutricionista,
meédico internista, endocrinélogo, neumologo,
gastroenterologo y psicélogo - psiquiatra.

PACIENTES Y METODOS

Desde enero del 2009 hasta octubre del 2010
en la Clinica Latino de la ciudad de Cuenca se
realizd una gastroplastia vertical por laparoscopia
a 30 pacientes, previa evaluacion preoperatoria
para corregir su sobrepeso y obesidad.

Los criterios de inclusiéon de los pacientes fue-
ron:

« Edad entre 18 y 60 afios.

« Pacientes obesos con IMC mayor de 40 con
o sin morbilidades o mayor de 35 con co-
morbilidades asociadas.

e Diagnostico de obesidad de mas de 5 afos.
« Fracasos continuos de tratamientos conven-
cionales supervisados.

o Estabilidad mental.
« Pacientes con consentimiento informado.

« Mujeres en edad fértil deberan evitar gestacion
el primer afio después de la cirugia.

RESULTADOS

A un total de 30 pacientes se les realizd una
gastrectomia vertical laparoscopica para corregir
su obesidad en la Clinica Latino; de éstos 25
fueron mujeres (83%) y 5 hombres (17%); sus
edades estuvieron comprendidas entre 29y 59
anos con una media de 39 anos (tabla N° 1).

TABLA 1
Distribucion de 30 pacientes segun edad.
Latino Clinica

Edad en anos N° %
18-30 4 13,3
31-40 20 66,8
41 -50 2 6,6
51-60 4 13,3
Total 30 100,0
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El Indice de Masa Corporal (IMC) fue de 35 a
41 kg/m? con una media de 37.7 kg/m? (tabla
N°2).

TABLA 2
Distribuciéon de 30 pacientes segiin
Estado nutricional. IMC. Latino Clinica

Estado nutricional. IMC Kg/m?  N° %
Obesidad | 2 6,6
Obesidad |l 19 63,4
Obesidad Il 7 23,4
Obesidad IV 2 6,6
Total 30 100,0

A todos estos pacientes se les realizd una
gastroplastia vertical por laparoscopia segun
la técnica descrita, excepto a un paciente que
fue convertido por sangrado de un vaso corto
de la parte mas superior de la curvatura
mayor, que no se pudo controlar por esta
técnica que representa el 3.3%; en nuestra
serie no se presentd mortalidad.

Los pacientes con mas de un afio de cirugia
han presentado una pérdida de peso de 10
puntos en el IMC presentan una media de
28.4 kg/m? con un rango de 26 a 34 kg/m?.

En 4 pacientes (13%) se realizé colecistectomia
laparoscépica por presentar colelitiais; las co-
morbilidades como la diabetes mejoré en 14
pacientes de los 18 que presentaron que equi-
vale al 77% vy la hipertension arterial mejoré
en 13 pacientes de 16 que corresponde al
81%. Su grado de satisfaccion en la evaluacion
general fue de 4.8 en una escala de 1 a 5.

DISCUSION

El tratamiento quirurgico de la obesidad en la
actualidad incluye procedimientos diversos
como el by pass gastrico laparoscopico, la
banda gastrica ajustable, el cruce duodenal,
entre otros; siendo la gastrectomia vertical la-
paroscépica una opcion segura, facil de realizar
y con buenos resultados en cuanto a la mejoria
de las morbilidades y la pérdida del exceso de
peso que se mantienen en el tiempo >,

60

La gastrectomia vertical laparoscopica es un
procedimiento mecanicamente restrictivo, si
bien su indicacién formal habia sido tradicio-
nalmente como una primera fase en pacientes
con obesidad morbida extrema, con alto
riesgo quirdrgico, para realizar un procedi-
miento malabsortivo adicional en un sequndo
tiempo; ha sido utilizada en estudios mas re-
cientes como procedimiento Unico para pa-
cientes con obesidad morbida grado lI- llI
con buenos resultados gracias a la disminucion
de la hormona grelina que regula el apetito a
través de la reseccion del fundus gastrico,
sitio anatémico donde predomina su pro-
duccion®7.89),

Tomando en consideracion los criterios de in-
clusion de los pacientes de nuestro estudio
para cirugia bariatrica, como poseer IMC
mayor que 40 kg/m? o mayor de 35 kg/m?
acompafnados de morbilidades, tenemos que
son similares a lo publicado en literatura ac-
tual®®, la patologia asociada mas frecuente
fue la hipertension arterial, sequida de la dia-
betes, la dislipidemia y finalmente las artralgias,
especialmente a nivel de las rodillas, debido a
la carga en exceso que soportan dichas arti-
culaciones, son caracteristicas comunes en-
contradas en nuestros pacientes.

La serie aqui presentada refleja resultados si-
milares a los publicados en la literatura mundial,
con pérdidas del exceso de peso que alcanzan
valores hasta de 80% a los seis meses®2.10.11.12):
estos valores prueban la efectividad de la gas-
trectomia vertical laparoscépica como proce-
dimiento Unico para pacientes obesos. Esta
pérdida del exceso de peso se mantiene en el
tiempo y es directamente proporcional a la
duracion del sequimiento, aunque hacen falta
estudios a largo plazo para establecer su du-
racion, los datos publicados a un ano de se-
guimiento lo establecen como un método
efectivo para el tratamiento de la obesidad.

Siendo nuestra serie de 30 casos, al requerir
conversion a cirugia abierta para el control
del sangrado en un caso, la tasa de conversién
asciende a 3,3%, lo que es similar a lo publi-
cado en la literatura® 10.12.13),

REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA



Todos los pacientes que presentaban comor-
bilidades presentaron mejoria, la hipertension,
la resistencia a la insulina y diabetes y mejo-
rando significativamente, coincide con lo re-
portado por otros autores® &10.12),

Con relacién a otras técnicas de cirugia baria-
trica, las principales ventajas son: conserva la
funcion gastrica, no requiere realizar una
anastomosis digestiva ni intervenir el mesen-
terio, no se asocia a sindrome de dumping y
permite realizar cirugias complementarias ante
el fracaso terapéutico. Esto mantiene una
adecuada absorciéon de nutrientes y medica-
mentos, disminuye la tasa de complicaciones

(especialmente las relacionadas a la anastomosis
y las hernias internas) e incluso, se asocia a
una mejor calidad de vida®10.13.14),

La gastrectomia vertical laparoscopica esta
siendo realizada mas frecuentemente como
un procedimiento mas sencillo para los cirujanos
laparoscopistas involucrados en cirugfa baria-
trica®™1319  Como la gastrectomia vertical
laparoscopica ha probado ser efectiva en el
corto plazo para alcanzar una pérdida de
peso considerable, esta siendo propuesta por
algunos cirujanos para ser utilizada como pro-
cedimiento Unico entre las opciones de cirugia
bariatrica®”.1213),
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Eficacia de la terapia combinada
con Dutasteride y Tamsulosina en
hombres con Hiperplasia Prostatica
Benigna. Revision de evidencia.

Dr. Jaime Abad Vazquez*

DeCS: Hiperplasia prostatica/quimioterapia; Inhibidores de 5-alfa-
Reductasa/Uso terapéutico; Quimioterapia Combinada/utilizacién; Re-
sultado del tratamiento; Medicina basada en evidencia/métodos

DeCS: Prostatic Hyperplasia/drug therapy; 5-alpha Reductase Inhibitors/
therapeutic use; Drug Therapy, Combination/utilization; Treatment
Outcome; Evidence-Based Medicine/methods.

El término Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) es mas utilizado para
describir el crecimiento prostatico benigno, un trastorno ampliamente
prevalente que esta relacionado con la edad y afecta a la mayor parte
de los hombres al envejecer”.

Tradicionalmente, el tratamiento ha sido quirdrgico, en cualquiera de
sus formas, pero, en la Ultima década, el tratamiento clinico de la HPB
ha ganando terreno, basado, primero, en la evidencia cientifica de que
existe un componente dinamico debido a la contraccion del musculo
liso de la préstata, mediado por neurotransmisores alfa-adrenérgicos
gue originan la obstruccién intrauretral, lo que promocioné el uso de
los bloqueadores alfa adrenérgicos como la terazosina, doxazosina, Y,
luego, la tamsulosina®?.

Posteriormente, bajo la evidencia cientifica de que la HPB tiene un
componente mecanico de nédulos parenquimatosos que producen
paulatina obstruccién, y, que el crecimiento de estos nédulos eran pro-
ducidos por la presencia de dihidrotestosterona, se empezé a utilizar
inhibidores de la 5 alfa reductasa que impidan la conversion de testos-
terona a dihidrotestosterona para reducir el tamafo prostatico, aumentar
el flujo urinario y disminuir la sintomatologia. Se utilizaba el Finasteride,
y, en los ultimos anos, el Dutasteride.

En la actualidad, el tratamiento clinico es considerado una opcién
apropiada para los pacientes con sintomas que van de leves a severos
(en la escala de sintomas del tracto urinario inferior), también, para los
pacientes que no aceptan la cirugia, y, para los pacientes que son
malos candidatos a ésta por la existencia de problemas asociados®.
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Primero se utilizé la mo-
noterapia, existiendo
multiples revisiones de
series de trabajos sobre
el uso de diferentes blo-
gueadores alfa-adrenér-
gicos, y el Finasteride
como el Unico repre-
sentante de los inhibi-
dores de la 5 alfa re-
ductasa.

En los ultimos anos,
con la aparicion del Du-
tasteride, los estudios
a largo plazo reportan
una disminucion de los
sintomas en pacientes
con HPB (eficacia de
hasta un 50% en re-
duccion del riesgo de
progresion de la enfer-
medad®, y, ademas,
cobra fuerza el trata-
miento denominado te-
rapia combinada)®©.

Los primeros resultados
de la aplicacion de la
terapia combinada a
largo plazo se agrupan
en el estudio MTOPS
(terapia médica de los
sintomas prostaticos);
estudio doble ciego,
aleatorizado, realizado
en 3.047 varones de
mas de 50 afios y con sintomas del tracto uri-
nario inferior, mayores a 8 segun la escala de
la Asociacion Norteamericana de Urologia,
los cuales recibieron tratamiento con Finasteride
5mg/dia y doxazosina 4mg/dia, o placebo,
con periodo medio de seguimiento de 4.5
afos. El objetivo final fue evaluar los efectos
de la medicacién sobre la progresion de la
HPB®.7.8),

La incidencia de progresiéon fue del 17% en
el grupo que recibié placebo y de 5% en el
grupo tratado con terapia combinada.
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En la actualidad, la necesidad de tratamiento
esta dada por la presencia de molestias sin-
tomaticas de la uropatia obstructiva baja que
afecta la calidad de vida del paciente; en este
contexto, cobra fuerza el tratamiento farma-
colégico de HPB, basado en la mayor partici-
pacion del paciente, quien, en ultimo caso,
toma la decision, en base a la informacion y
guia dada por su médico. Ademas, los pacientes
pueden ver comprometidas sus posibilidades
terapéuticas de un posible cancer prostatico
en el futuro, por una cirugia precipitada de
adenoma®?),
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La Terapia Combinada gana terreno por los
beneficios reportados; para tener una vision
clara y general, resumiremos los resultados
del estudio combAT (combinacién de Avodart
-Dutasteride- y Tamsulosina), llevado a cabo
en la Comunidad Europea y Canada; se trata
de un estudio multicéntrico, aleatorizado, a
doble ciego de grupos paralelos en 4.844
hombres mayores de 50 afios con diagnostico
de HPB, con escala de sintomas del tracto uri-
nario inferior en escala mayor de 12, volumen
prostatico mayor a 30 cc y antigeno prostatico
especifico entre 1.5y 10ng/m|®:10.11.12)

La terapia combinada proporcioné beneficio
sintomatico mayor que cualquiera de las dos
monoterapias al cuarto afo. La seguridad y
tolerabilidad de la terapia combinada fueron
consistentes con la experiencia previa con las
monoterapias. La falta de control con placebo
es una limitacion del estudio.

TABLA 2
Comparacion de terapia combinada (TC) vs.
Monoterapia después de 4 anos de

tratamiento. Revision de evidencia.

Inhibidor de la
5 Alfa Reductasa

Blogueador Alfa
Adrenérgico

TAMSULOSINA
0.4 mg/dia

DUTASTERIDE
0.5 mg/dia

El estudio tiene la finalidad de determinar si la
terapia combinada es mas eficaz que las mo-
noterapias en pacientes con HPB, con sintomas
moderados a severos, y, a su vez, determinar
la eficacia de la terapia combinada para reducir
el riesgo de retencion aguda de orina (RAO), la
cirugia y la progresiéon de los sintomas.

Los principales resultados indican que la terapia
combinada es superior a la monoterapia con
Tamsulosina, pero no a la monoterapia con
Dutasteride, para reducir el riesgo de RAO, y
cirugia por HPB. La terapia combinada es su-
perior a ambas monoterapias para reducir el
riesgo de progresion clinica de la enfermedad.

TERAPIAS RAO PROGRESION
CIRUGIA CLINICA
TABLA 1 Terapia Resultados Significativamente
Esquema de terapia combinada Combinada Comparables Superior
recomendada vs. Dutasteride
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Significativamente
Superior (TC)

Terapia
Combinada
vs. Tamsulosina

Significativamente
Superior (TC)

A manera de conclusion, se puede indicar
gue, en base a los resultados de varios estudios
a largo plazo, realizados en la Comunidad
Europea, Canada, Estados Unidos y América
Latina, y del estudio Combat en particular(’4'>16),
existe soporte para utilizar, a largo plazo, la
terapia combinada con Dutasteride y Tamsu-
losina en hombres con sintomas del tracto
urinario inferior, catalogados entre moderados
y severos debidos a HPB; esto cobra importancia
en la actualidad, por el incremento de la ex-
pectativa de vida de las personas, situacion
que obliga a repensar a la cirugia como la
Unica opcion de primera linea en pacientes
con diagnostico de HPB, con sintomas que
van de moderados a severos!'”.18 19.20)
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La Colecistectomia
Laparoscdépica en el Hospital
Vicente Corral Moscoso de
Cuenca, 1994 - 2008.

Dr. Enrique Moscoso Toral',
Dr. Angel Tenezaca Tacuri?,
Dr. Edgar Villa Flores?,

Dra. Dennisse Matute O.%.

Antecedentes. La colecistectomia laparoscépica (CL, Cole-Lap) es el
tratamiento de eleccién en la patologia biliar benigna, la que presenta
una elevada incidencia en nuestra ciudad y pais. En el hospital Vicente
Corral, cirujanos en formacion y docentes, han participado en el
desarrollo de esta técnica desde su inicio.

Objetivo. Describir y compartir la experiencia de 14 afos de colecis-
tectomia laparoscépica en el Hospital Vicente Corral M.

Métodos. Se presenta la casuistica descriptiva y retrospectiva de
2.200 pacientes intervenidos por colecistectomia laparoscépica desde
mayo de 1994 hasta enero 2008.

Resultados. De 2.200 CL, el 79% son de sexo femenino, con
promedio de edad de 43 afos, con diagnostico intraoperatorio de co-
lecistitis cronica litiasica en el 82%. Se presentaron complicaciones
entre mayores y menores en el 38%, las perforaciones de vesicula con
salida de la bilis y las hemorragias provenientes de la arteria cistica
fueron las mas frecuentes. La lesion de la via biliar principal se registré
en el 0.12%. En las 100 primeras cirugias se presentaron 25 complica-
ciones, mientras que en las 100 ultimas fueron 34. El tiempo operatorio
promedio fue de 35 minutos en el 2008.

Discusion. La colecistectomia laparoscépica demuestra, en nuestro
estudio, ser un procedimiento seguro y efectivo en pacientes con cole-
cistitis calculosa aguda o cronica.

Palabras clave. Patologia biliar benigna, colecistitis aguda, colecistitis
crénica, colecistectomia laparoscépica, complicaciones, lesién de via
biliar. Tiempo operatorio.

DeCS: Enfermedades de las Vias Biliares/cirugia; ; Cholecystitis/ cirugia;

Colecistitis aguda/cirugia Colecistectomia laparoscépica/utilizacion; Co-
lecistectomia laparoscopica/efectos adversos; Colecistectomia lapa-
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roscopica/estadistica y datos numéricos; Hos-
pital Regional Vicente Corral Moscoso; Cuen-
ca-Ecuador.

SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy (LC, Cole-Lap)
is the treatment of choice for benign biliary
disease, which represents a high incidence in
our city and country. In our hospital surgeons
in training and teachers have been participated
in the development of this technique actively.
The goal is share the experience of 14 years
of laparoscopic cholecystectomy at the Vicente
Corral Moscoso Hospital.

Methods: we present the descriptive and re-
trospective case series of 2.200 patients who
underwent laparoscopic cholecystectomy from
May 1994 until January 2008.

Results: of 2.200 CL, 79% are female. The
average age was 43 years with intraoperative
diagnosis of chronic cholecystitis in 82%.
Complications occurred between major and
minor in 38% of which the perforations in
gallbladder bile output and bleeding from
the cystic artery were the most frequent.
Injury to the bile duct occurred in 0.12%.
Twenty five percent of one hundred the first
surgeries presented complications while thirty
four percent of one hundred last surgeries
presented complications. The average operating
time was 35 minutes in 2008.

Discussion: laparoscopic cholecystectomy in
our study proves to be a safe and effective
procedure in patients with acute or chronic
calculous cholecystitis.

Key words. Benign biliary disease, acute cho-
lecystitis, chronic cholecystitis, laparoscopic
cholecystectomy, complications, bile duct
injury. Operating time.

DeCS: Biliary Tract Diseases/surgery; Cholecys-
titis/surgery; Cholecystitis, Acute/surgery; Cho-
lecystectomy, Cholecystectomy, Laparos-
copic/adverse effects; Laparoscopic/utilization;
Cholecystectomy, Laparoscopic/statistics & nu-
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merical data; Hospital Regional Vicente Corral
Moscoso; Cuenca-Ecuador.

INTRODUCCION

La primera colecistectomia laparoscopica (CL)
fue realizada el 12 de septiembre de 1985 en
Alemania por Erick Mihe en el hospital Bo-
blinger. En 1987 se inicia en Francia, con
Mouret, Perrisat y Dubois. En 1988 en EE.UU
con Reddick, Saye, Mckerman y Olsen(2 3.
En el Ecuador, la primera CL se realizd en
agosto de 1991 en Quito. En Cuenca se co-
menzo a realizar desde febrero de 1992, y, en
el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) a
partir de mayo de 1994. Este procedimiento,
inicialmente se llevé a cabo por docentes del
Departamento de Cirugia, y como parte de la
formacion quirdrgica de los residentes del
Postgrado de Cirugia General, con buenos
resultados y bajos indices de morbilidad y
mortalidad. Este “nuevo paradigma”, revolu-
ciond el mundo del tratamiento quirdrgico
de la patologia biliar litidsica-2).

Son conocidas las ventajas de la cirugia lapa-
roscopica: disminucion del dolor posoperatorio,
estancia hospitalaria corta, ahorro econémico,
menor formacién de adherencias intraabdo-
minales, menor agresiéon quirdrgica, rapida in-
corporacion a la vida normal y mejor resultado
estético, constituyéndose en la actualidad el
estandar de oro en la litiasis biliar; misma que
tiene una elevada incidencia y prevalencia en
nuestro medio, reemplazando en mas de un
90 % a la colecistectomia convencional. Sin
embargo, las casuisticas iniciales evidenciaron
un aumento de lesiones quirtrgicas de la via
biliar, esto debido a las caracteristicas especificas
del nuevo procedimiento quirdrgico, como es
la imagen en dos dimensiones, pérdida de la
sensibilidad tactil, la curva de aprendizaje y el
nuevo modelo de instrumental quirdrgico® 4,

En mas de 14 afos de practica de la Cole-Lap.,
las complicaciones aunque presentes, son me-
nores. Entonces, nuestro planteamiento es que
la colecistectomia laparoscopica utilizada como
procedimiento de eleccién quirdrgica para pa-
tologia biliar litiasica en nuestro medio, presenta
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un porcentaje de complicaciones que no difieren
de los publicados en la literatura mundial.
Siendo el objetivo de este estudio comunicar
la experiencia de 14 afios en colecistectomia
laparoscopica en el Hospital Docente Vicente
Corral M. de la ciudad de Cuenca.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un analisis descriptivo y retros-
pectivo de 2.200 colecistectomias laparosco-
picas (CL, Cole-Lap) desde mayo de 1994 a
enero 2008 que ingresaron por el servicio de
consulta externa y emergencia para tratamiento
quirurgico, con diagnostico confirmado por
ecografia de colecistitis cronica o colecistitis
aguda, y, que procedian de las provincias de
Azuay, El Oro y Cafar. Los examenes comple-
mentarios y la valoracion del riesgo operatorio
fueron solicitados segun las caracteristicas cli-
nicas y edad de cada paciente. Se solicité la
firma del consentimiento informado para la
cirugia, siendo comunicada la posibilidad de
conversion a cirugia abierta tanto al paciente
como a los familiares. El procedimiento se
efectlo siguiendo lo establecido para la Cole-
Lap y con el paciente en posicion americana.
Se administré sistematicamente antibiético -
profilaxis con ciprofloxacina, 200 mg IV en el
preoperatorio inmediatamente antes de bajar
a quirofano y 200 mg IV a las 12 horas si-
guientes. Se mantuvo el tratamiento en caso
de confirmarse colecistitis aguda.

La informacion se obtuvo de las historias
clinicas y videos que reposan en archivos del
Departamento de Estadistica y de Cirugia. Se
registraron los datos de las siguientes variables:
sexo, grupo etareo, hallazgos intraoperatorios,
presencia de complicaciones, el momento del
diagnostico de las complicaciones, el tipo de
complicaciones transoperatorias segun el tipo
lesion, el tipo de salida del contenido en las
perforaciones vesiculares, la localizacién de
las complicaciones hemorragicas, el tipo de
complicaciones posoperatorias inmediatas,
presencia de complicaciones en las 100 pri-
meras y en las 100 ultimas Cole-Lap y el
tiempo operatorio. La informacién obtenida
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fue registrada en formularios estructurados
para el efecto y se elabor¢ la base de datos
utilizando los software Microsoft Excel 2010
y SPSS 18. Para el analisis de datos se utilizaron
frecuencias y porcentajes y los resultados se
presentaron en tablas y graficos.

RESULTADOS
SEXO

El sexo femenino fue el mas frecuente, 79%,
con una razoén de casi 4 a 1. Gréfico 1.

EDAD

La edad mas frecuente fue del grupo atareo
de 30 a 39 afios con el 24.31%, seguido por
el grupo de entre 20 a 29 afos con el 20% y
el de 40 a 49 afos con el 19.87%.

COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES

El 62% evolucionaron sin complicaciones,
mientras que el 38 % sufrieron complicaciones
entre menores y mayores. Grafico 2.

MOMENTO DEL DIAGNOSTICO
DE COMPLICACIONES

El 98% de lesiones se detectaron en el mo-
mento transoperatorio, las complicaciones
postoperatorias (lesiones mayores) se diag-
nosticaron en el 2%. Grafico 3.

TIPO DE LESION

El tipo de lesion mas frecuente en el momento
transoperatorio son las perforaciones vesiculares
como complicaciones menores en el 56.88%;
seguido de hemorragias, con el 43% y Unica-
mente 1 caso de lesion biliar. Grafico 4.

SALIDO DE CONTENIDO

En las complicaciones menores, las perfora-
ciones vesiculares, la salida de bilis se dio en
el 69% de pacientes , pus en 16% y litos en
el 15%. Grafico 5.
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GRAFICO 1
Distribucion de 2.200 Cole-Lap, seglin sexo

79%
1737

21%
463

[l Femenino

[ Masculino

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

GRAFICO 2
Distribuciéon de 2.200 Cole-Lap, segun presen-
cia de complicaciones mayores y menores

38%

830 62%

1370

[l Sin complicaciones Con complicaciones

GRAFICO 3
Distribucion de 2.200 Cole-Lap, segun
momento del diagnéstico de las complicaciones

98%
811

Inmediatas
menores

[l 'nmediatas
mayores

Fuente: Departamento de Estadistica. HYCM.

GRAFICO 5
Clasificacion de 473 perforaciones vesiculares,
segun salido del contenido

LOCALIZACION FRECUENCIA %

Arteria cistica 196 55,1

Ligamento redondo 80 22,5

Lecho vesicular 53 14,9

. L Trocar en HD 27 7,6
Litos P Bilis

Total 356 100,0

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

GRAFICO 4
Distribuciéon de 830 complicaciones
transoperatorias, segun tipo de lesion

56.88%

Hemorragias

Perforaciones [ Lesion
Biliar

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

TABLA 1
Clasificacion de 356 complicaciones
hemorragicas, segun localizacion

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS
SEGUN LOCALIZACION

Las complicaciones hemorragicas provenientes
de la arteria cistica, del ligamento redondo,
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del lecho vesicular, de la pared o en algun
caso que se produjo desgarro de la capsula
por adherencias se dieron en 356 pacientes y
no difiere de las estadisticas generales y se
sitla alrededor de 0.1 al 4% (2). Tabla N° 1.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
INMEDIATAS

De las complicaciones postoperatorias inme-
diatas se presentan 5 fistulas biliares (26%) y
2 casos de peritonitis biliar (11%) debido a la
presencia de un conducto cistohepatico de
Luschka. Las complicaciones mayores tenemos
lesiones de la via biliar (63%), una lesion
diagnosticada en el transoperatorio y solucio-
nada mediante la canulacién por sonday 11
casos diagnosticados en el postoperatorio in-
mediato. Grafico N° 6.

COMPLICACIONES PRIMERAS
Y ULTIMAS

En las 100 primeras colecistectomias laparos-
copicas no se produjeron lesiones de la via

biliar, la primera lesion de la via biliar se produce
en la cirugia numero 319, 4 lesiones se producen
entre las cirugias 866 al 966 y el resto se
produce posteriormente. Estas lesiones han
sido resueltas por laparotomia y la técnica ha
dependido del nivel de la lesion. Grafico N° 7.

TIEMPO OPERATORIO

El tiempo operatorio en 1994 fue de 75 mi-
nutos en promedio, en el 2001 de 40 minutos
y en el 2008 de 35 minutos. Grafico N° 8.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica no esta exenta
de complicaciones, y varios autores consideran

GRAFICO 6
Distribucion de 19 complicaciones
postoperatorias inmediatas

Fistulas
biliares

[l Via Biliar
principal

[ Peritonitis
biliar

GRAFICO 7
Complicaciones de las 100 primeras y
las 100 ultimas Cole-Lap.

58%

34 42%
25

[ 100 primeras 100 ultimas

cirugias cirugias

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.

GRAFICO 8
Tiempo operatorio de la Cole-Lap.
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Fuente: Departamento de Estadistica. HVCM.
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que son mayores que en la cirugia convencio-
nal, sin embargo, el reconocimiento temprano
por el cirujano de estas complicaciones y su
tratamiento precoz mejoran los resultados y
la evolucién de los pacientes que necesiten
ser reintervenidos. Mejor aun es el reconoci-
miento de la complicacion durante la cirugia,
lo que permite su solucién en ese momento,
sin elevar la morbilidad y mortalidad.

En nuestro trabajo de las 2.200 cirugias: el
79% han sido mujeres. La edad promedio
fue de edad de 43 afios y en un estudio reali-
zado en Chile Ibafiez en el 2007 publica que
el 67% son mujeres y el promedio de 46
anos. El 82% de nuestros pacientes presentan
diagnostico de colecistitis cronica litiasica,
mientras que lbanez en Chile en el 2007
publica que es de 75%" y Ramirez Cisneros
en México en el 2005 el 84.4%%?. Las com-
plicaciones posoperatorias inmediatas, como
la hemorragia se situan alrededor de 0.1 al
4%, siendo comparables a los resultados ex-
puestos en las Clinicas Quirdrgicas de Norte
América ano 1993@. Casos con solucién de-
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finitiva por reintervencion, y que en su totalidad
han sido lesiones de la arteria cistica.

Se han publicado 5 fistulas biliares y un caso
de peritonitis biliar en una revision de 1061
colecistectomias laparoscopicas en el servicio
de cirugia general y del aparato digestivo del
Hospital Universitario La Fe de Valencia y ex-
puestos en la revista de Cirugifa Espafola
2001®789)  casuistica similar con los 5 casos
de fistula biliar y dos casos de peritonitis
biliar presentes en nuestro trabajo. En la
misma serie existen 14 lesiones de via biliar
con el 1.3%, en otras series se publica una
incidencia de 0.2 y 1%"1>16.17.1819) Csendes y
cols., en un estudio cooperativo que incluyé
26 hospitales del pais, describié una prevalencia
de 0.3% para lesiones de la via biliar en un
total de 25.007 pacientes operados. De la
misma manera, Yarmuch y cols., en un se-
guimiento que incluyé 10.791 pacientes ope-
rados con la misma técnica describié una in-
cidencia de 0.27% para este tipo de lesiones
los hallazgos de nuestro estudio se sitdan en
el 0.54%.
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En una serie publicada en la revista Espafnola
de Cirugia reportan 11 casos de coledocolitiasis
intraoperatoria, en 5 se decidié la extraccion
quirdrgica en el mismo tiempo operatorio y
por el mismo abordaje laparoscopico en tres
de ellos"®112 en nuestra serie se reportan 4
casos. El tiempo quirdrgico promedio fue de
61.8 minutos en la serie Espafola 2001 y en
otro estudio del Hospital de Caldas, Servicio
de Cirugia General, Colombia desde 1992 a
1998 reportan un promedio de 45 minutos en
927 colecistectomias laparoscopicas'? 142021,
en nuestros resultados obtuvimos el promedio
de 40 minutos.

CONCLUSIONES

La cirugia laparoscopica de vesicula biliar es
el estandar de oro en la actualidad para el
tratamiento de la patologia biliar benigna en
cualquiera de sus formas. Los pacientes con
cuadro agudo se benefician de la técnica, no
dudando en convertir cuando asf se requiera,
al no ser una cirugia estética no descartamos
la posibilidad de ampliar las incisiones como
para extraer vesiculas de gran tamano. Existe
gran destreza y poder de resolucion y de
hecho todos estas cirugias han sido realizados
por cirujanos de mayor experiencia de la ins-
titucion y el seguir los pasos metddicos han
contribuido a que nuestros resultados sean
muy satisfactorios y que la morbilidad y mor-
talidad sean similares a los expuestos en la li-
teratura mundial.

Las lesiones de las vias biliares producidas du-
rante la colecistectomia pueden ser evitadas,
casi sin excepcion, si se tienen en cuenta
varios aspectos, aunque, al parecer, el buen
juicio del cirujano, la experiencia y la pericia
suelen tener el mayor peso.

Aconsejamos en casos de conductos cisticos
gruesos, realizar la ligadura con suturas del
cistico, con anudado interno o externo.
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Fracturas vertebrales
osteoporoticas y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica:
reporte de caso

Luis Rafael Moscote Salazar’,
Sandra Milena Castellar Leones?,
Juan José Gutierrez Paternina?,
Gabriel Alcala Cerra®.

La osteoporosis es una entidad frecuente que afecta a hombres como
a mujeres. Es una entidad de caracter sistémico que afecta al esqueleto
y conduce a la disminucion de la densidad 6sea y a una alteraciéon es-
tructural de tejido que lo predispone a sufrir fracturas. La osteoporosis
puede estar presente en los pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica. Presentamos el caso de un paciente que desarrollo
multiples fracturas vertebrales osteoporéticas en el contexto de una
enfermedad pulmonar obstructiva crénica sin uso de corticoides.

Palabras Clave: Fracturas vertebrales, Osteoporosis, Dolor lumbar,
EPOC.

DeCS: Fracturas Osteoporoéticas/prevencion y control; Osteoporosis/pre-
vencion y control; Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica/compli-
caciones; Dolor de la regién lumbar/diagnostico; Informes de casos.

DeCS: Osteoporotic Fractures/prevention & control; Osteoporosis/pre-
vention & control; Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/complications;
Low Back Pain/diagnosis; Case Reports.

INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad ésea generalizada que se caracteriza
por una disminuciéon de la masa 6sea y alteracion de la microestructura
gue provoca fragilidad del hueso y aumento del riesgo de fracturas. Es
una patologia frecuente, de gran incidencia en la poblacién anciana™®.

La EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) es una patologia
caracterizada por una disminucion de los flujos respiratorios, que no
cambian de manera notable durante periodos de varios meses de segui-
miento. La mayor parte de la limitacién del flujo aéreo es lentamente
progresiva y de caracter poco reversible. Esta entidad representa una de
las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo desarrollado®.

La disminucion de la masa 6sea de forma progresiva y la instalacion de
osteoporosis estan documentadas en los pacientes que padecen EPOC.
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Es asi que, estudios realizados, reportan que
entre el 36 a 60% de pacientes que sufren
EPOC tienen osteoporosis.

De manera caracteristica los pacientes con
EPOC y osteoporosis son mas propensos a
fracturas vertebrales que los pacientes sin
EPOC; aumentando la frecuencia de fracturas
en aquellos pacientes sometidos a tratamiento
con corticoides®.

Presentamos el caso de un paciente con frac-
turas vertebrales osteopordéticas con antece-
dente de padecer EPOC.

REPORTE DE
CASO

Paciente masculino de
90 anos de edad, con
antecedente de enfer-
medad pulmonar obs-
tructiva crénica, con
cuadro clinico de me-
ses de evoluciéon ca-
racterizado por dolor
lumbar intenso, inca-
pacitante que se exa-
cerba a la deambula-
cién asociado a pares-
tesias en miembros in-
feriores, al examen fi-
sico se encuentra dolor
a la movilizaciéon lum-
bar, flexion I/IV, mus-
culatura paraespinal
hiperténica, sin dolor
a la palpacién en pun-
to sacroiliaco, motili-
dad en miembros in-
feriores conservada,
sin alteracion de la
sensibilidad, no se evi-
dencia Lassegue, sin
signos radiculares, con-
trol de esfinteres, se
realizan estudios ima-
genoldgicos, se realiza
resonancia magnética
de columna lumbar

gue evidencia multiples fracturas por aplasta-
miento en columna lumbar, (ver imagen 1),
se realiza gammagrafia 6sea que reporta frac-
tura por aplastamiento de cuerpo vertebral
de L2 en curacion, reciente fractura por aplas-
tamiento vertebral de T8, fracturas de las
uniones sacras por insuficiencia, fractura de
arco costal izquierdo hacia la unién costo-
condral, resolucion de fractura T11y T12, de
L1 a L5. Se realiza densitometria dsea que re-
porta osteoporosis. Se decide manejo conser-
vador, con suplemento de calcio, acido zole-
drénico y se coloca ortesis lumbosacra. Paciente,
en control de consulta externa de neurocirugia,
asintomatico.

Imagen 1: RMN de columna lumbar, cortes sagitales, secuencia T1, que evidencian
multiples fracturas por aplastamiento en columna lumbar.
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Imagen 2: Gammagrafia 6sea que evidencia multiples focos de hiper captacién, sugerentes de fracturas osteoporé-

ticas.

DISCUSION

Con la progresion de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), pueden desarrollarse
otros sintomas y los pacientes, con la variedad
moderada a severa, pueden debutar con im-
plicaciones multiorganicas (aumento de la
disfuncién respiratoria con su respectiva im-
plicacion de la actividad fisica, falla ventricular
derecha cardiaca, y decremento de la calidad
de vida). Ademas de ello, puede desarrollarse
osteoporosis como consecuencia de una serie
de factores relacionados directamente con la
enfermedad®?.

Segun algunos autores, una de las causas de
osteoporosis en pacientes con EPOC es el tra-
tamiento con glucocorticoides, tanto en terapia
sistémica como inhalada, a pesar de que su
uso continda siendo controversial (la mayoria
de estudios los recomiendan sélo en pacientes
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severamente afectados con tendencia a la
exacerbacion). No obstante, el empleo de
estos medicamentos no constituye el Unico
factor desencadenante de la baja densidad
mineral 6sea observada; el tabaquismo, que
constituye una variable caracteristica, junto
con sus efectos colaterales, y, el hipogonadismo,
que acompafa a las enfermedades crénicas,
son factores también implicados en la génesis
de este evento, que pueden explicar el incre-
mento en la prevalencia®.

Un estudio realizado por Jorgensen et al en el
ano 2007, en el que incluyeron 62 pacientes
con EPOC y osteoporosis, reveld el hallazgo
ocasional de fracturas por compresion, por
medio de rayos X, en el 24%" de los pa-
cientes; lo que sugiere la imperativa necesidad
de hacer cribado en busqueda del riesgo de
fracturas, y, por ende, disminuciéon de la mor-
bilidad®.
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La pérdida de densidad mineral dsea es asinto-
matica al igual que algunas fracturas vertebrales.
No obstante, tanto las fracturas asintomaticas
como las sintomaticas pueden ser causa de
dolor y/o disminucién de la capacidad funcional.
La progresiva cifosis secundaria a las fracturas
vertebrales toracicas puede disminuir significa-
tivamente la capacidad pulmonar total, la ca-
pacidad vital y la capacidad inspiratoria causando
defecto ventilatorio de tipo restrictivo. Las tasas
de fractura de cadera presentan también una
elevada morbilidad por la disminuciéon de la
movilizacién de los pacientes con la consiguiente
pérdida de independencia®.

CONCLUSIONES

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
es causa de osteoporosis; el uso de corticoides
puede incrementar el riesgo de pérdida de la
densidad mineral 6sea. Por la tanto, se consi-
dera que padecer EPOC incrementa la perdida
de densidad mineral 6sea y el tratamiento
con corticoides orales o inhalados hacen que
este incremento pueda ser mayor. El caso evi-
dencia la importancia de controlar la densidad
mineral mediante densitometria en los pa-
cientes con EPOC, de esta manera se tendra
control sobre la morbilidad adicional.
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libro recomendado es ganador de uno
de los 21 premios Pulitzer que actual-
mente se otorgan, entre literatura,
servicio publico, fotografia, teatro y
musica. En 2011 Sidhartha Mukherjee
recibe el galardén en la categoria de
no ficciéon que de acuerdo al regla-
mento, corresponde a un libro publi-
cado en lengua inglesa, de autor estadouni-
dense.

El autor, es médico, experto en hematologia
y oncologia, titulado por las universidades de
Harvard, Stanford y Oxford, actualmente in-
vestigador en la Universidad de Columbia y
ejerce su profesion en el Presbyterian Hospi-
tal.

Hay muchos aspectos a destacar de este fasci-
nante libro, que se mueve entre relato historico,
novela o documental de ciencia, cada capitulo
tiene una cita inicial muy bien traida, que nos
anticipa al tema que se enfocara. Las historias
de pacientes, en unos casos frustrantes, des-
esperanzadoras, dolorosas; en otras alentadoras,
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verdaderas promesas, aungue lo sean a corto
plazo; asi también es la enfermedad descrita,
el cancer, y ese es el lado humano, donde sus
personajes reales viven la enfermedad, tan
frecuente como que uno de cada 3 a 5
personas pueden padecerla y para quienes
“el cancer es su nueva normalidad”.

El propio autor ha explicado el por qué bio-
grafia, la enfermedad o mas preciso seria
decir las, a ese conjunto de patologias que
llamamos cancer, tiene nombres de pacientes
cuyas vidas se transformaron, el cancer tiene
su propia personalidad.

Auténtica, parte desde los documentos mas
antiguos que certifican la existencia de casos
de cancer y avanza el relato desenrollando
una historia de investigaciones, descubrimientos
gue buscan esclarecer las causas, entender
cuales son los sustratos de este comporta-
miento anormal de las células malignas, para
progresar hacia la cura, terapias experimentadas
en pacientes desesperados, protocolos extremos
entre cirugia y quimioterapia y prosigue hasta
llegar a la conclusiéon de que en la actualidad
sigue siendo uno de los principales desafios
para la ciencia y para la medicina en particular,
sin dejar nunca de lado el sufrimiento que
ocasiona y que a veces se perpetla en quienes
quedan: los familiares para ellos persiste la
pérdida, el duelo, y en ocasiones el coste eco-
némico.

No deja de presentar los entretelones politicos
de los trabajos de investigacion, de la asignacion
de recursos sobre todo en Estados Unidos, de
las motivaciones cientificas, encaminadas fun-
damentalmente a encontrar un tratamiento,
que a un inicio prometia ser “magico” y para
cualquier forma de cancer, en cualquier estadio,
para pasar a aspiraciones mas modestas con-
forme se van acumulando pruebas de la na-
turaleza genética de la patologia.

Datos epidemiologicos revelarian la necesidad
de acciones de prevencién, ya que serian
agentes carcindgenos externos los responsables,
en su mayoria, de las mutaciones a los genes.
Se ilustra con el cancer de pulmoén y la lucha
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contra el consumo del tabaco, los intereses
econdmicos de la industria, las consideraciones
éticas de estudios que mucho antes ya se co-
nocieran pero que no se hicieron publicos,
pues se privilegié —como siempre en una eco-
nomia de mercado- la ganancia.

Hay una influencia de los escritos
de Susan Sontag a quien hace
varias referencias, una de ellas
me permito incluir “Cada persona
al nacer posee una ciudadania
dual, en el reino de los sanos y

perder los frenos de esa regulacion precisa
gue supone la accion de los genes supresores
tumorales, que evita la division de las células
y de los proto-oncogenes que inducen a la
multiplicacion requerida para mantener el
equilibrio entre pérdida y regeneracién. Se in-
cluyen ademas otras descripciones como la

SIDDARTHA MUKHERJEE

en el reino de los enfermos. Aun-
que todos prefeririamos soélo uti-
lizar el pasaporte bueno, tarde o
temprano cada uno se ve obliga-

EL EMPERADOR
DE TODOS LOS MALES

do, al menos por un tiempo, a
identificarse como ciudadano de
aquel otro lugar”. De “La Enfer-
medad y sus Metaforas” porque
nos insta a ser mas reflexivos

UNA;BIDGI{AFL% DEL

CANCER

hacia el lado humano, no es que
se quiera ver como poético, al
contrario sus relatos a veces po-
drian parecer descarnados, pero
reales, como las vivencias de los
nifos con leucemia.

La descripcion de la biologia celular
y molecular del cancer esta referida
de manera asequible, y con me-
taforas a lo cotidiano vy, cierta-
mente las células malignas son el
prototipo del comportamiento an-
tisocial: individualistas, descon-
troladas, invasivas, usurpadoras,
a decir del autor es la enfermedad
del exceso, expansionista; versus
las células normales que tienen
un comportamiento ejemplar de
respeto a las demas, de privilegio
al todo, que podrian llegar hasta
su suicidio si de ello depende la
supervivencia del organismo. Sin embargo
cuando decimos descontrol, el libro nos lleva
a analizar las causas que subyacen al cancer,
el hecho de que los mismos mecanismos
estan presentes en la célula normal, que no
vienen de fuera como una infeccién, sino de
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invasion, metastasis, angiogénesis, evasion al
sistema inmune, resistencia a los tratamientos
y COmMO sus sustratos genéticos, bioquimicos,
bioldgicos se han ido esclareciendo, y a la vez
acercandonos a entender esa verdadera locura
celular.
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Una vasta documentacion detalla los aportes
de cada arista de la investigacion del cancer,
por citar unos pocos ejemplos: Sidney Faber a
quien se lo considera el iniciador de la moderna
quimioterapia, William Halsted en la cirugia
de mama, el nacimiento de los paptest y el
trabajo de George Papanicolaou, R. Warren'y
B. Marshal por la vinculacién del Helicobacter
pylori al cancer, Peyton Rous a los virus, y ya
en los genes la lista es muy extensa; el trabajo
de Mary Lasker en las campafas para conseguir
fondos para la lucha contra el cancer....

Los seres humanos y los cientificos en gran
medida obramos por el bien, parafraseando
a Alexander Graham Bell creo que describiri-
amos a muchos de los investigadores del
cancer, incluidos en el libro: “Los grandes
descubrimientos y mejoras implican invaria-
blemente la cooperaciéon de muchas mentes.
Pueden haberme dado el crédito por haber
despejado el camino, pero cuando miro los
subsecuentes desarrollos, siento que el crédito
es mas de los demas que mio.” Sin embargo
el autor no nos pinta un final feliz, nos situa
en la realidad, cuando hacia el final alude a
Lewis Carroll, para indicar que los canceres
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pueden desarrollar resistencia a los tratamientos
otrora eficaces y que solo para mantener los
logros alcanzados la ciencia debe seguir co-
rriendo. Los humanos ain no hemos ganado
la batalla, tampoco habra “la bala magica” y
mas bien nos exhorta a través del analisis de
dos desafios a todos a ser conscientes: el pri-
mero es el desarrollo de la ciencia para com-
prender a cabalidad la biologia del cancer “el
cancer esta cosido a nuestro genoma” y a la
fecha no esta completo el trabajo de las lla-
madas vias del cancer, si ellas, no sera posible
alcanzar una terapéutica eficaz. El segundo
desafio es social y nos enfoca hacia la preven-
cioén, sus niveles, sus acciones para evitar los
carcinégenos y aqui entramos todos, pues en
algin momento podriamos toparnos con la
enfermedad: “obligarnos enfrentarnos a nues-
tras costumbres, rituales y comportamien-
tos...lo que comemos y bebemos, lo que pro-
ducimos y exudamos en nuestro entorno, lo
que decidimos reproducir y nuestra manera
de envejecer” en suma identificar, detectar y
reducir los sutiles factores de riesgo.

Dénise Soliz Carridn
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NORNMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS
EN LA REVISTA DE LA FACULTAD

Los articulos cientificos, para efectos meto-
dolégicos, se ordenaran de la siguiente manera:
1. Titulo. 2. Resumen en espaiiol e inglés, in-
cluidas las palabras clave. 3. Texto, con la in-
troduccién o planteamiento del problema,
métodos, resultados en cuadros, tablas o gra-
ficos y discusion. 4, Referencias bibliograficas
de acuerdo a las Normas de Vancouver. Las
paginas seran enumeradas comenzando con
la del tftulo como la No 1.

1. TiTULO

El Titulo o encabezamiento serd corto, de 8 a
10 palabras, reflejara el contenido del traba-
jo.

Autores

Los nombres de los autores, sean personales
o corporativos, constaran debajo del titulo,
con nombre y apellido; se identificara a la ins-
titucién, la direccion, la ciudad y el pals en el
que se realizé el trabajo.

El Resumen constara de 200 palabras en los
artfculos originales, asi como en los de revisién
y opinién; y, de 50 a 100 para los informes de
casos clinicos. El Resumen serd estructurado
de la siguiente manera: objetivos, métodos,
resultados y conclusiones. No se utilizardn
abreviaturas excepto cuando se utilicen uni-
dades de medida.
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Palabras clave

Todo articulo llevara de 3 a 10 palabras clave
en espanol y en inglés (key words). Las palabras
clave se relacionaran con los descriptores en
ciencias de la salud (DeCS).

3. TEXTO

El texto del articulo cientifico se presentard
en el siguiente orden: introduccién, métodos,
resultados, discusion, conclusiones y referencias
bibliograficas; en caso necesario se incluira la
declaracién de conflicto de intereses y fuente
de financiamiento, luego de las conclusiones.

Cuando se utilicen abreviaturas estaran pre-
cedidas por el significado completo de las
mismas la primera vez que aparezcan en el
texto. Cada referencia, figura o tabla, se citara
en el texto en orden numérico (el orden en el
cual se menciona en el texto determinara los
numeros de las referencias, figuras o tablas).
Se indicara en el texto los sitios de las figuras
y tablas. Las figuras contaran con la respectiva
autorizacion si el material ha sido publicado
previamente. Las fotografias no permitiran la
identificacién de la persona, a menos que se
disponga de autorizacion para hacerlo.

Introduccién
Tiene el objetivo de familiarizar al lector con

la temética, la finalidad y el sentido del articulo
cientifico. En ella se exponen las motivaciones
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gue impulsaron a realizar la investigacion, el
problema a investigar, el objetivo que se pro-
pone, la metodologia que se aplica para
obtener los resultados; y, muy brevemente,
las conclusiones obtenidas.

Métodos

Se describira las particularidades de la investi-
gacion de acuerdo al tipo de disefio; una ade-
cuada descripcién 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. Es importante presentar
el universo o poblacién de estudio, las carac-
teristicas de la muestra, los criterios de inclusion
y exclusion, las variables que intervienen, el
disefio estadistico y los métodos matemaéticos
utilizados para demostrar las hipotesis.

Resultados

res

La exposicion de o tados preasa da
descripcion cientifica del nuevo conocmentc
que aporta la investigacion, asi como de o
resultados que la justifican. Se seleccionara o=
manera ordenada lo que es significativo para
la finalidad del articuto, es decir, para el menszje
que se quiere divulgar. Una revisidén minuciosa
de los datos acopiados y una actitud reflexiva
de su significacion ayudan a seleccionar la in-
formacion relevante y a definir adecuadamente
la esencia del nuevo conocimiento obtenido.

La utilizacién de tablas o graficos estara sujeta
a la naturaleza de los datos. Cuando se trata
de manifestar y de visualizar una tendencia o
proceso en evoluciéon es recomendable el uso
de un grafico, en tanto que las tablas ofrecen
mayor precision y permiten leer los valores di-
rectamente. En ambos casos serdn auto ex-
plicativos, es decir, que eviten remitirse al
texto y sean convincentes por si mismos. El ti-

grafica seran breves y concretos.
Discusion

Constituye la parie esenca del articulo cientifico
y el punto culmmnanis ds la investigacion.
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Tiene el proposito de utilizar los resultados
para obtener un nuevo conocimiento. No se
trata de reiterar los resultados con un comen-
tario sino entrar en un proceso analitico y
comparativo con la teorfa y los resultados
previos de otras investigaciones, para buscar
las explicaciones al problema planteado, asf
como inferir su validez cientifica en el contexto
especifico del campo investigativo. Es funda-
mental contrastar los resultados y conclusiones
con estudios previos a la luz de las teorias ci-
tadas.

4. REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS
Las Referencias bibliograficas seran escrias
de acuerdo a las Normas de Var =
Articulos de Revists
o |3 r=
Garaz 2 -
Cien. Med. 2010 A 2
Libros:
Apellido, inicial de! nombre. Tiulc £ €

S VI

cion. Ciudad; Editor

Gerrero R, Gonzalez C, Medinz
logia. Bogota: Fondo Educative
no,S.A.; 1981, pag 52.

.-.q'-e.,”v_ =
W o =| &

Internet:

Apellido, inicial del nombre. Titulo. Disponible
en: direccién de pagina web. Fecha de actua-
lizacion. Ejemplo:

Lazcano E, Salazar E, Hernandez M. Estudios
Epidemioldgicos de casos y controles. Funda-
mento tedrico, variantes y aplicaciones. Dis-
ponible en http: //www.scielosp.org/scie
lo.php?script=sci_arttext&pid=50036-
36342001000200009&Ing-=es&nrm=iso ac-
cedido en 04 de julio de 2011.
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ASPECTOS ETICOS

Los articulos cientificos para su publicacién se sujetaran a las normas
nactonales e internacionales de Bioética para investigacion y publica-
cion.

Los trabajos cientificos a ser publicados en la Revista de la Facultad
seran entregados en la Secretaria de la Escuela de Medicina o enviados
al e-mail demed@ucuenca.edu.ec en original y dos copias con material
gréfico indluido, en papel bond, medida estandar ISO A4, con margenes
de 2.5 cm a cada lado, impreso sobre una sola caray a 1.5 puntos de
espacio interlineado, con letra tamafio 12 puntos, en Word con una
extension maxima de 10 paginas; se acompanara en el medio electrénico
el contenido que incluye texto, tablas, fotografias, figuras y graficos,
indicando el programa en el que fue procesado; incluira la autorizacion
para la publicacion de fotografias en las que se identifique a las perso-
nas.

Cuenca, junio de 2012.
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